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EDITORIAL / EDITORIAL

El internet de las cosas de salud.

Internet of Health Things (loHT).

Agustin Zeron*

«Las ‘leyes del pensamiento’ no sélo dependen
de las propiedades de las células cerebrales,
sino del modo en que estdn conectadas.»
Marvin Minsky (1927-2016)

La inteligencia artificial y la interconexion digital
estdn tocando la puerta, o més bien las pantallas de
nuestras computadoras y teléfonos inteligentes. Hoy en
dia, hablarle a Siri o Alexa estd mas cerca que el mismo
Dr. Google.

El fisico Sir Tim Berners-Lee y sus colaboradores dieron
vida en 1980 al lenguaje HTML o lenguaje de marcas
de hipertexto; es un protocolo http (HyperText Markup
Language) con el sistema de URL, que fue el medio para
compartir contenidos en sistemas de red. Junto con
HTML-Tags, aparecié el primer navegador para poder
visualizar las péginas en redes informaticas. Fue hace
30 afios cuando, en marzo de 1989, se fusionaron los
hipertextos y diversos conceptos de la informética para
dar lugar a lo que hoy conocemos como WWW (World
Wide Web). Debemos saber que WWW no es lo mismo
que internet. La WWW es un sistema de distribucion
de informacién basado en hiperenlaces accesibles a
través de internet: en nuestros navegadores podemos
acceder a infinidad de sitios web que pueden contener
textos, imagenes e infinidad de contenidos multimedia.
Internet es la red de redes, que en conjunto permite la
comunicacion a través de protocolos TCP/IP (Transmission
Control Protocol/Internet Protocol), donde las redes hete-
rogéneas que la componen pueden funcionar como una
red Gnica de amplia cobertura. Simplemente, la WWW
es un conjunto de protocolos que permite consultar
los archivos de hipertexto y el internet es su medio de
transmisién. Hoy, después de estas primeras tres décadas,
internet ha dejado de ser sélo servidores, ordenadores
y teclados, para convertirse en un internet de las cosas

* Editor en jefe de la Revista ADM.

que estan practicamente rodeando nuestras vidas, incluso
alternando con nuestra salud. Cada dia existen mas direc-
ciones IP destinadas a cada érgano del cuerpo para que
médicos y equipos interdisciplinarios puedan conectarse
y evaluar el funcionamiento de érganos y monitorear la
salud global. Esta rapida proliferacion del internet de las
cosas (loT o internet of things) ha provocado en tan sélo
tres afios la aparicion de miles de millones de dispositivos
interconectados.

Hoy, el consumidor estd totalmente enganchado con
sus equipos «inteligentes», y el nimero de dispositivos
conectados ha crecido de manera exponencial. Esto se
duplicard durante este ano 2019, y al menos en 2021 lle-
gard a alcanzar el hito de 46,000 millones de dispositivos
interconectados. El futuro muy cercano de la medicina
serd, de modo fundamental, digital, por lo que se debe
aprender y potenciar la interaccion inteligente y el uso
racional y eficiente de datos. La medicina personalizada
incluye el uso de dispositivos como brazaletes, chips,
bacterias inteligentes, nanobots, incluso cepillos sénicos
que avisan si una persona se cepilla los dientes o no, o si
el paciente se toma o no una medicina. En la actualidad,
se puede usar un teléfono o reloj inteligente para medir la
presion sanguinea, el nivel de hidratacion, las posturas, las
horas de suefio, incluso el aliento, el alcohol, el colesterol,
etcétera. Existen computadores del tamafio de un grano
de arroz que nos llevan a involucrarnos en el internet de
las cosas y, por consiguiente, el internet de la salud y la
evolucion de las smart health communities (comunidades
de salud inteligentes).

En la odontologia contemporanea, tenemos mas que
una conexién de bluetooth; en unos afios mas estaremos
preparando chips para smart tooth que nos brindaran
notas sobre los biomarcadores o riesgos microbianos
existentes en la cavidad oral. La prevencién 4P nos lleva
al camino de la prediccién, la precisién y, necesariamente,
la participacion del mismo paciente. La telemedicinay la
eHealth seran un recurso indispensable para la educacién
y motivacion personalizada de cada paciente.

Revista ADM 2019; 76 (2): 66-68
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Figura 1. Los teléfonos inteligentes y las conexiones en redes ayu-
daran a monitorear el cuidado de cada paciente en su salud global.
Hasta los cepillos dentales estaran conectados.

La medicina del futuro evoluciona con rapidez para
prevenir y controlar las enfermedades crénicas y neu-
rodegenerativas que mds afectan a la humanidad. Las
expectativas en la esperanza de vida estdn enfocadndose en
los cuidados del corazén, el cancer, la diabetes, el Alzhe-
imer, etcétera, por lo que la informacién médica incluye
no sélo los derivados de la biologia, sino también los de
la big data, como la informacién inteligente proveniente
de los estudios genéticos, gendmicos y epigenémicos. La
big data sera de gran ayuda para dirigir multiples estudios
clinicos, y los resultados de las investigaciones serviran
para apoyar el conocimiento médico y los cuadros te-
rapéuticos para el cuidado personalizado del paciente,
mejorando las estrategias de prevencién y los tratamientos
médicos basados en la evidencia de las tecnologias de la
comunicacién informatica.

En el afio 2016, la Organizacién de las Naciones
Unidas declar6 el acceso a internet como un derecho
humano. Asi, entre la salud y tantas cosas, el objetivo
general es aprovechar el internet para habilitar la funcio-
nalidad que antes era imposible, y en particular, mejorar
la tecnologia existente con mas funciones o una mejor
interfaz, mas facil y rdpida. Proximamente, estaremos

Figura 2. Las tecnologias digitales y la inteligencia artificial marcan
la nueva era de la medicina personalizada.

conectados a las nuevas redes de tecnologia 5G, y la
telemedicina (eHealth) sera un recurso interdisciplinario
para consultas, diagnésticos, incluso monitorizacién de
pacientes o cirugfas a distancia. Los seminarios web y la
educacién a distancia (eLearning) son recursos cada dia
mas empleados para la actualizacién profesional. Estas
redes 5G con espectro de alta frecuencia prometen mejo-
rar de forma enorme la velocidad, cobertura y capacidad
de respuesta por las nuevas redes inaldmbricas. ¢Qué tan
rapido? Simplemente imaginen que unas 10 a 100 veces
mas rapido que una conexioén celular actual. Entre otras
ventajas de la 5G, ayudara a potenciar los dispositivos del
internet de las cosas, ya sea una pulsera para un paciente
crénico, un chip de liberacién de medicamentos o un
monitor conectado a un cepillo de dientes.

En la actualidad, tenemos a nuestro alcance sistemas
de colaboracién para el almacenamiento digital de ex-
pedientes clinicos, pruebas de laboratorio, radiografias
y hojas de evolucién, que son ejemplos de aplicacion
DICOM (Digital Imaging and Communication On Me-
dicine) y el HL7 (Health Level Seven International), que
ahora podemos usar bajo los tradicionales protocolos de
aplicacién TCP/IP

Inspirados en estos datos tecnolégicos hemos decidido
abrir este nimero con el articulo El expediente clinico elec-
trénico: una opcién con posibilidades ilimitadas. También
encontraran dos textos sobre terapia laser: el primero
es una revisioén y caso clinico de la terapia laser de baja
frecuencia en el manejo de la osteonecrosis mandibular,
y el otro es sobre la terapia combinada del laser diédico
en pacientes con disfuncién temporomandibular. En la
relacion médica esta el articulo que trata de la atencién
estomatoldgica a pacientes en protocolo para trasplante
de 6rgano. Hay un trabajo sobre el «engagement» en la
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formacion de recursos para la salud. Engagement es un
anglicismo usado con frecuencia como un indicador
que mide la interaccién, el compromiso y la implicacion
emocional; particularmente, este articulo es sobre el
efecto que tiene en estudiantes universitarios. Ademas,
tenemos un reporte sobre la efectividad bactericida del
diamino fluoruro de plata a diferente concentracién sobre
estreptococos cariogénicos. Asimismo, un trabajo sobre
la evaluacion de la citotoxicidad de Biodentine, IRM y

MTA en cultivos de fibroblastos del ligamento periodontal
humano. Para finalizar, presentamos un caso clinico sobre
la displasia ectodérmica hipohidrética tipo 1 ligada al X,
sindrome de Christ-Siemens-Touraine.

Correspondencia:

Agustin Zerén
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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PANORAMICA / PANORAMIC VIEW

Una vision desde ADM.

ADM, a new vision.

«El futuro se trabaja desde el presente y
neutralizar el avance de la caries es un
compromiso adquirido con nuestra nifiez; por
eso, hay que sumar todos los frentes posibles para
dejar que mas sonrisas libres de caries construyan
el futuro de nuestra ciudad y de todo México.»
(Jaime Edelson T,

Presidente de la Fundacién ADM-IAP)

ste ano, el arranque de las Semanas Nacionales de

Salud Bucal —que forman parte de una estrategia
mayor de prevencién generada por el Centro Nacional
de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
(CENAPRECE), perteneciente a la Secretaria de Salud
del Gobierno de la Republica, a través del Programa de
Salud Bucal— se llevara a cabo en abril y noviembre.
La primera de ellas iniciard con una ceremonia en la
Ciudad de Ledn, Guanajuato, y la segunda tendrd lugar
en Tlaxcala, Tlaxcala.

Durante esas semanas, se intensificaran las labores de
prevencién y curacién de enfermedades bucodentales
mds comunes en todo el sector salud —que incluye a
la propia Secretaria de Salud (SS), el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad Social
al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el
Ejército y la Fuerza Aérea, la Marina y Pemex, entre otras
dependencias gubernamentales—; también participaran
las universidades y colegios profesionales odontoldgicos
del pais. Se impartiran talleres de ensefianza de la técnica
de cepillado, uso del hilo dental, nutricién, entre otros
temas dirigidos especialmente a la poblacién infantil,
embarazadas, adultos mayores y personas en riesgo por
sufrir enfermedades sistémicas crénicas como diabetes e
hipertensién arterial. Ademas, se llevaran a cabo activi-
dades curativas: este 2019 se buscard dar una cobertura
de atencion a cinco millones de mexicanos, llevando a
cabo mas de 25 millones de actividades preventivas y
646 mil curativas.

La Asociacion Dental Mexicana, Federacion Nacio-
nal de Colegios de Cirujanos Dentistas, AC (ADM), ha

participado desde el afio 2000 en este gran esfuerzo
nacional a través de sus colegios filiales y sus socios, lle-
vando atencién a los grupos vulnerables. Sin embargo,
la responsabilidad social de la ADM ha ido més alla, por
lo que quiero dedicar este espacio a resaltar la labor
realizada por la Fundacién ADM.

En mayo del afio 2000, la Asociacién Dental Mexi-
cana constituyé la Fundaciéon ADM IAP (Institucion de
Asistencia Privada) con el objeto de desarrollar programas
de orientacion, prevencién y rehabilitacion odontolégica
en grupos vulnerables de la poblacién; se convirtié asi
en el brazo operativo de la ADM en actividades de ser-
vicio y responsabilidad social. A partir de entonces, se
fueron desarrollando los programas, que a la fecha, son
los siguientes:

* Salud bucal del preescolar.

* Encuentro interinstitucional «Salud bucal a las aulas.

* Cepillado diario en escuelas primarias de la Ciudad
de México.

* DIF Por tu sonrisa.

* Campana de concientizacién del cancer bucal.
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El programa de Salud bucal del preescolar fue el
primero de ellos y ha sido llevado de manera muy exitosa
a través de los colegios filiales a ADM. En él participan
de manera directa los miembros individuales de ADM,
profesores y padres de familia de alguna escuela prepri-
maria. Se busca generar buenos hdbitos de higiene bucal
desde temprana edad, educando ademas a la familiay a
los maestros en una alimentacién sana, no cariogénica.
Se les instruye en ensefianza de la técnica de cepillado,
con aplicacioén de flGor y selladores de fisuras a los nifios
de la escuela adoptada. Los colegios filiales trabajan hasta
declarar a la escuela «libre de caries». Este programa,
desde su origen, ha beneficiado a casi 100,000 nifos,
sin costo para ellos ni sus familias.

Gracias a la gestién del Dr. Jaime Edelson Tishman,
presidente de la Fundacién ADM, que ante la oportunidad
de la creacién de la Constitucién de la Ciudad de México
logré introducir en ella el tema de la salud bucal, el 19
de abril de 2017 se promulgé la Ley de Salud Bucal, que
beneficia a todos los escolares de preprimaria y primaria
de esta entidad federativa. Ello derivd, a su vez, en la
implementacién del programa de Cepillado diario en
las escuelas primarias de la Ciudad de México, que tiene
por objetivo impulsar el habito del cepillado y orientar
en salud y cuidados bucales a los escolares. La poblacién
que se ve beneficiada a través de este programa es de
1,250,000 nifos diariamente, quienes por ley, ademas,
reciben un paquete de higiene bucal que incluye un
cepillo y un dentifrico. Se ha puesto en marcha una pla-
taforma virtual, CEPIDI, que orienta a alumnos, padres
y maestros sobre higiene bucal y el correcto cepillado.

Avanzando en esta labor, la Fundacién ADM se ha
acercado a las Secretarfas de Educacién y/o de Salud
de las siguientes entidades federativas, donde estan ya
en proceso las modificaciones a las leyes estatales para
introducir el cepillado diario obligatorio en las escuelas de
nivel primaria: Campeche, Yucatan, Jalisco, Guanajuato,
Guerrero, Veracruz, Estado de México; asimismo, ya han
mostrado interés en participar los estados de Quintana
Roo, Querétaro, Hidalgo y Baja California.

La gestién del Dr. Edelson ha permitido que en estos
dias el senador del Partido Revolucionario Institucional,
Manuel Anorve Bafos, adoptara la propuesta de la Fun-
dacion ADM y presentara ante el Senado de la Republica
una iniciativa de reformay adicién al articulo 7° de la Ley
General de Educacién, que buscard fomentar hébitos de
salud bucal en todas las escuelas mexicanas. Debemos
seguir muy de cerca el proceso, porque al concretarse
nos permitird incidir en el bienestar de las generaciones
futuras.

El programa DIF Por tu sonrisa, que también se
trabaja desde la Fundacién ADM, tiene como base fun-
damental el convenio de colaboracién con el DIF. En este
programa se combina el cepillado diario con la aplicacién
semestral de barniz de fltor, pero ademas, también motiva
a los nifos de preescolar y primaria a lavarse las manos
antes y después de comer, estimulandolos a consumir
alimentos no cariogénicos y a cepillarse después de
cada comida, bajo supervisién cuando es necesario. A la
fecha, se han visto beneficiados mas de 62,000 nifos de
toda la Republica Mexicana; sin embargo, la cobertura
de beneficiados se incrementard en el futuro cercano.
Recientemente, se firmé un convenio con el DIF de la
Ciudad de México y las 16 alcaldias que la componen,
con lo que se llegard a 180,000 nifos de las aldeas in-
fantiles del DIF. Asimismo, se estan gestionando conve-
nios con el DIF en diversas ciudades como Cuautitlan y
Nezahualcéyotl del Estado de México, Tuxtla Gutiérrez,
Chis., y el Puerto de Veracruz.

La Fundacién ADM ha iniciado en fechas recientes
una campafa de concientizacion de cancer bucal con
el objetivo de hacer saber a la poblaciéon que éste es un
problema real, que existe y ademas es prevenible. Fumar
y beber en exceso y a largo plazo son factores de riesgo
determinantes en el desarrollo de céncer bucal, por lo
que su erradicacién y la adquisicién de habitos saludables
pueden contribuir a evitar su desarrollo. Por otro lado,
al ser cepas especificas del virus del papiloma humano,
el factor etiolégico mds importante para cancer de oro-
faringe, la vacunacién contra el subgrupo cancerogénico
en la infancia brindara proteccion. En la actualidad, se
estan trabajando grupos piloto en la Ciudad de México
y en Toluca, Estado de México.

Otro programa que recién inicia en Baja California es
Sonrisas del Campo, dirigido a los trabajadores agricolas.
Se firmard también un convenio en la ciudad de Guadala-
jara para implementar el programa Recrea en el estado de
Jalisco, con objetivos similares al programa SaludARTE y
Cepillado diario. El piloto del mismo beneficiara a 9,000
ninos de escuelas primarias y 2,000 de preescolar. Recien-
temente, se ha dado inicio al voluntariado-amigo, en el
que pueden participar estudiantes, pasantes y odontélo-
gos, quienes se podran integrar de manera desinteresada
a los programas que maneja la Fundacién ADM.

Una actividad anual también muy destacada es el Foro
de prevencion, en el que bajo un programa atractivo y
actual, con la participacién de destacados especialistas
nacionales e internacionales, se cubren temas con un
enfoque altamente preventivo. Estos foros son la cara de la
fundacion frente a todos los sectores dedicados a la salud.
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Es importante dar a conocer la enorme labor que la
Fundacién ADM (www.fundadm.org) lleva a cabo, una
labor que en los afios recientes ha dado muchos frutos.
Sin duda, los resultados obtenidos, aunque son labor de
equipo, se han generado a partir de la creatividad, gestion,
planeacion y determinacién de su director ejecutivo, el
Dr. Jaime Edelson Tishman. El Dr. Edelson ha hecho que
nos sintamos muy orgullosos del organismo que dirige.
Ha movido la estructura gubernamental y plasmado en
la Constitucién de la Ciudad de México el derecho a la
salud bucal, implementando el programa del Cepillado
Diario con el que millones de nifios de esta entidad fede-
rativa reciben los beneficios de las actividades preventivas
y adquieren un hébito que les permitira contar con su

denticién permanente toda la vida. Y va més alld. Como
ha sido descrito en parrafos anteriores, la Fundacién ADM
esta buscando generar un cambio en las leyes mexicanas
para hacer llegar el beneficio de las actividades preventi-
vas a toda la poblacién escolar. Esta es la Fundacién ADM
IAP. Esto también es ADM. Gracias, Dr. Edelson. Honor a
quien honor merece.

Laura Maria Diaz Guzman

Presidente de la Asociacion Dental Mexicana
Federacién Nacional de Colegios

de Cirujanos Dentistas, AC

ADM Gestion 2018-2019

E-mail: diazlaura@hotmail.com
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IRM y MTA en cultivos de fibroblastos
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Evaluation of the cytotoxicity of Biodentine, IRM and MTA in
cultures of human periodontal ligament fibroblasts.
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RESUMEN

Introduccién: Los materiales para la obturacién retrégrada son di-
versos. Actualmente, IRM y MTA son las alternativas clinicas mas
utilizadas, no obstante, es relativamente reciente la introduccion de
materiales a base de silicatos tricalcicos tal como Biodentine. Objetivo:
Determinar la citotoxicidad de fibroblastos del ligamento periodontal
humano expuestos a medios de cultivo condicionados con Biodentine,
IRM y MTA. Material y métodos: 1 x 10° fibroblastos del ligamento
periodontal humano fueron expuestos a medios DMEM/F12 condicio-
nados con MTA, IRM y Biodentine en tres protocolos diferentes. Se
realiz6 un ensayo de MTT para determinar la viabilidad celular a las
cero, 24, 48, 72 horas, siete y 14 dias. Se realiz6 una prueba ANOVA (p
< 0.05). Resultados: En los tres protocolos con los diferentes medios
de cultivo condicionados, la viabilidad de las células fue predominan-
temente proliferativa; sin embargo, las células expuestas a Biodentine
mostraron una tendencia mayor que la MTA o la IRM. Conclusion:
Las células expuestas a la Biodentine mostraron un comportamiento
proliferativo a los 14 dias de analisis. Se debe realizar mas investigacion
anivel invivoy clinico para obtener mas informacién sobre la conducta
de estos materiales empleados para la obturacién retrégrada.

Palabras clave: Cementos apicales, obturacion retrégrada, citotoxicidad.
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ABSTRACT

Introduction: The materials for retrograde filling are diverse. Currently,
IRM and MTA are the most commonly used clinical alternatives,
however, the introduction of materials based on tricalcium silicates
such as Biodentine is relatively recent. Objective: To determine the
cytotoxicity of human periodontal ligament fibroblasts exposed to
culture media conditioned with Biodentine, IRM and MTA. Material
and methods: 1 x 103 fibroblasts of the human periodontal ligament
were exposed to DMEM/F12 media conditioned with MTA, IRM and
Biodentine in 3 different protocols. An MTT assay was performed to
determine cell viability at 0, 24, 48, 72 hours, seven and 14 days. An
ANOVA test was performed (p < 0.05). Results: In the three protocols
with the different conditioned culture media, the viability of the cells was
predominantly proliferative, however, the cells exposed to Biodentine
showed a higher tendency than the MTA or the IRM. Conclusion: The
cells exposed to the Biodentine showed a proliferative behavior at 14
days of analysis. More research should be done at in vivo and clinical
level to obtain more information about the behavior of these materials
used for retrograde filling.

Keywords: 4pical fillings, retrograde obturation, cytotoxicity.

INTRODUCCION

| tratamiento quirdrgico en endodoncia representa

aproximadamente el 3-10% de la practica tipica. La
cirugfa perirradicular se realiza generalmente por presencia
de patologfa perirradicular persistente o cuando el trata-
miento ortégrado del conducto radicular ha fracasado.” La
cirugfa periapical puede considerarse una extensién del
tratamiento no quirdrgico ya que los objetivos de ambos
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tratamientos son los mismos: la prevencién o eliminacién
de la periodontitis apical. Después de la preparacién apical,
se utiliza un material de obturacién via apical para sellar la
cavidad. La prevencion de la microfiltracién, biocompatibi-
lidad y estabilidad de dicho material en los tejidos apicales
es muy importante. Una buena calidad en el llenado apical
es esencial para el éxito de la cirugia endodéntica.?

Se han utilizado muchos materiales para el relleno en la
obturacién retrégrada, tales como: amalgama, gutapercha,
cemento a base de 6xido de zinc-eugenol, ionémero de
vidrio, oro, cavit, resina compuesta, cemento bioceramico
y MTA (mineral trioxide aggregate). Desafortunadamente,
el material de relleno retrégrado ideal atin no se ha encon-
trado.?> Un material en la obturacién retrégrada ideal debe
cumplir los siguientes requisitos: biocompatibilidad con
tejidos periapicales, alta capacidad de sellado, capacidad
deseable para la regeneracion tisular periapical, inhibicién
efectiva de microorganismos patégenos, radiopacidad su-
ficiente para distinguir el material del tejido circundante y
excelentes propiedades de trabajo y manejo.

La MTA se introdujo como un material de relleno re-
trégrado en endodoncia, es el material reconocido como
el estandar de oro para una gran variedad de situaciones
clinicas y es quizas el mds cercano al material ideal.* El
[RM (intermediate restorative material) es un material ba-
sado en el 6xido de zinc-eugenol, que se introdujo en la
cirugfa periapical en busca de materiales alternativos que
mejorasen el sellado apical y con menos citotoxicidad en
comparacién con la amalgama dental.” Biodentine es el
material mas reciente introducido en la gama de produc-
tos utilizados en los procedimientos de endodoncia. Este
material tiene excelentes propiedades mecanicas, facil ma-
nejo y alta biocompatibilidad en comparacién con MTA.®

Se han aplicado numerosos estudios para evaluar la
biocompatibilidad de tales cementos. Los principales
métodos son las pruebas de citotoxicidad en células o
cultivos de tejidos, la implantacion en el tejido conjuntivo
subcutaneo o el hueso en animales experimentales.? El
objetivo de este trabajo fue evaluar la viabilidad celular
de los fibroblastos del ligamento periodontal humanos
expuestos a MTA, IRM y Biodentine.

MATERIAL Y METODOS
Cementos endoddnticos
Se evaluaron tres tipos de cemento que se utilizan como
material de relleno para obturacién quirtrgica via apical

(MTA, Angelus blanco MTA/Angelus, Londrina-PR-Brasil;
[RM/LD Caulk Division, Dentsply International, Milford,

De; y Biodentine/Septodont, Saint-Maur-desFosses,
Francia).

Obtencion de medio acondicionado

La obtencién de medios DMEM/F12 condicionados se llevd
a cabo en un entorno aséptico dentro de una campana de
flujo laminar (Edge Gard, Baker, Sanford, ME), de acuerdo
con la norma I1SO 10993-5: 2009 especificaciones.” El ce-
mento se mezclé siguiendo las instrucciones del fabricante,
colocando aproximadamente T mm de espesor en el fondo
de cada pocillo de una placa de 24 pocillos, se colocé T mL
de DMEM/F12-10% FBS con penicilina y estreptomicina.
Se prepararon dos protocolos para la obtencién de medio
condicionado; protocolo 1: consistié en preparacion del
cemento, colocacién del medio de cultivo y recuperacion
inmediata; protocolo 2: correspondié a la preparacion del
cemento, colocacion del medio de cultivo en incubacién a
37 °C con 5% de CO, y recuperacion del medio 24 horas
después. El grupo control consistié en medio de cultivo no
condicionado. Todos los medios de cultivo condicionados
recuperados se mantuvieron a 4 °C hasta su uso.

Analisis de viabilidad celular

Las células utilizadas para esta prueba fueron fibroblastos
del ligamento periodontal humano (provistas por el Prof.
Marco Alvarez Pérez), que se cultivaron a una densidad
de 1 x 103. Se realiz6 el ensayo de MTT (metiltiazoltetra-
zolium) siguiendo las instrucciones del fabricante (Vibrant,
Molecular Probes, Invitrogen, OR, USA) para medir viabili-
dad a cero, 24, 48, 72 horas, siete y 14 dias de exposicién
al medio condicionado de cada protocolo, en los cultivos
prolongados se realizé6 cambio de medio cada tercer dia.
Brevemente, se agregaron 10 plL de la solucién de MTT,
posteriormente se incub6 a 37 °C durante cuatro horas,
la reaccién se interrumpié agregando 50 uL de DMSO,
para incubar nuevamente durante 10 minutos a 37 °C. Se
realiz6 la lectura de la absorbancia a 545 nm con el lector
de placas (ChroMate Awareness Technology Inc., Palm City,
FL). Cada ensayo se realiz6 por triplicado.

Analisis estadistico

Se realiz6 un ANOVA con Tukey post hoc para determinar
la diferencia entre comparaciones miltiples. También
empleamos una prueba de medidas repetidas para deter-
minar las diferencias de las medidas temporales, en ambos
ensayos se consider6 una p < 0.05 como significativa
(IBM, SPSS, version 22, IBM SPSS, IL, EUA).
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RESULTADOS

Al comparar los tres cementos y el grupo control en
ambos protocolos, observamos diferencias significativas
en la viabilidad de células expuesta al medio de cultivo
condicionado por Biodentine contra el grupo control, IRM
y MTA, en ambos protocolos presentando una p < 0.001.
En el andlisis de medidas repetidas, en el grupo control se
observé tendencia proliferativa, con cambios significativos
al comparar la medida inicial y de 24 horas contra la de
siete dias (p = 0.035 y 0.010, respectivamente). En el
protocolo 1, las células expuestas al medio condicionado
por IRM mostraron aumento de la viabilidad en relacién
al tiempo, no obstante, no se observé ninglin cambio
estadisticamente significativo. En las células expuestas a
MTA se observé un aumento significativo en la viabilidad
a los siete dias comparado contra 24 horas (p = 0.006).

14
Comparativo temporal

1.2
1.0
038
06 T
0.4 : : ——
0.2

0

0 horas 24 horas 48 horas 72 horas

Las células expuestas a medio condicionado en Bioden-
tine presentaron cambios significativos comparando 24,
48y 72 horas contra 14 dfas (p = 0.022, 0.030, 0.016,
respectivamente) (Cuadro 7). En el protocolo 2 IRM con-
servé su tendencia en viabilidad sin cambios significativos,
mientras que en las células expuestas a MTA observa-
mos un cambio significativo a los siete dias comparado
contra 48 horas (p = 0.022). En las células expuestas a
Biodentine se observaron cambios significativos a las 24
y 48 horas comparado a los 14 dias (p = 0.020, 0.001,
respectivamente) (Figura 7).

DISCUSION
El objetivo de la cirugfa periapical es eliminar las causas de

la enfermedad y proporcionar un entorno favorable para
la curacién. Se han fabricado nuevos materiales para el

Control - |RMP2
— BioP1 — MTAP1
— BioP2 — MTAP2

IRMP1
Figura 1.

Andlisis comparativo de los dos pro-
tocolos contra el grupo control de los
tres cementos. Biodentine presentd
los resultados con mayor viabilidad
en relacion al tiempo de medida.

7 dias 14 dias

Cuadro I. Analisis de medidas repetidas.

0 horas 24 horas 48 horas 72 horas 7 dias 14 dias
Control 0.341 0.378 0.373 0.386 0.430 0.422
BioP1 0.532 0.447 0.482 0.514 0.697 1.091*
BioP2 0.684 0.458 0.660 0.604 0.786 0.977*
IRMP1 0.377 0.366 0.372 0.394 0.454 0.492
IRMP2 0.409 0.387 0.402 0.452 0.464 0.497
MTAP1 0.386 0.391 0.394 0.407 0.475* 0.569
MTA P2 0.399 0.406 0.404 0.410 0.458* 0.593

*Resultado significativo con p < 0.05.
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sellado retroactivo; sin embargo, la caracteristica deseable
mds importante de éstos es su biocompatibilidad.®? En
nuestro ensayo, siguiendo el estandar internacional de
las especificaciones ISO 10993-5: 2009, las células del
ligamento periodontal se expusieron a tres tipos diferen-
tes de cemento empleado para la obturacién retrograda
(MTA, IRM y Biodentine) y se midi6 la viabilidad celular.
Esta estrategia habia sido utilizada anteriormente como
una forma de emular y observar la respuesta celular a la
exposicion periapical del cemento.'013

En los tres ensayos, las células expuestas a IRM mos-
traron una viabilidad heterogénea con una tendencia a
la proliferacién, sin embargo, cuando se compara con
otros tipos de cemento, se muestra que es mas citotoxi-
ca. Este comportamiento para IRM se habfa informado
anteriormente.'3' Este efecto citotdxico podria deberse
al eugenol, que representa una proporcién importante
de la composicién liquida de IRM. Maher et al. sugiri6
que el eugenol podria causar un proceso de curacién
mds lento;'> sin embargo; en los estudios clinicos entre
MTA e IRM como materiales de retro-relleno, no hubo
diferencia estadistica en la curacién, lo que sugiere que
ambos materiales son una buena opcién.> 1617

El grupo de células expuestas a MTA mostraron una
tendencia a la proliferacion celular, analizando las me-
didas repetidas observamos un aumento significativo a
los siete dfas. Camilleri et al. consideraron que el éxido
de bismuto podria ser el compuesto relacionado con la
proliferacién celular a corto plazo y no sélo un material
radiopaco.'®20 Aunque este cemento es considerado,
como el estandar de oro en la obturacién retrograda,
se necesita mds investigacion, principalmente teniendo
en cuenta que estan surgiendo nuevos materiales, tales
como el Biodentine.

Biodentine esta compuesto de silice tricalcico, carbo-
nato de calcio, diéxido de circonio, entre otros, su pH es
alcalino de 11.7-12.3.2" Laurent et al.?? reportaron que su
contacto directo con el tejido pulpar induce el desarrollo
de dentina reparadora manteniendo la vitalidad de la
pulpa. En nuestro ensayo, al compararlo contra el grupo
control, IRM y MTA, observamos que estas células repor-
taban niveles de viabilidad superiores en ambos protoco-
los. En su andlisis de medidas repetidas fue a los 14 dias
donde se encontraron cambios significativos para ambos
protocolos, aunque observando la tendencia temporal
a las 24 horas de exposicién observamos en las células
una disminucién de la viabilidad, la cual se recuperaba
transitoriamente. Un comportamiento similar fue repor-
tado por LiJ. etal.,?* cuando los fibroblastos expuestos al
o6xido de circonio redujeron su nimero exclusivamente

después de un dia de exposicién, considerando que la
recuperacion posterior se debe a la eliminacién o degra-
dacién de este compuesto.

CONCLUSIONES

En relacién a los resultados obtenidos, encontramos que
Biodentine es el cemento con los mejores resultados en
la viabilidad celular, en comparacién con MTA e IRM.
Con este ensayo, no sélo se determina la importancia de
cada tipo de material, sino también el tiempo de estable-
cimiento con respecto a la viabilidad celular; sin embargo,
pruebas comparativas en modelos in vivo o clinicos son
necesarias para determinar el material 6ptimo.
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Efectividad bactericida del diamino fluoruro de plata a diferente
concentracion sobre estreptococos cariogénicos en muestras
de saliva y dentina de escolares. Un estudio in vitro.

Bactericidal effectiveness of silver diamine fluoride of different
concentrations on cariogenic streptococcus in saliva and
dentinal samples of schoolchildren. A study in vitro.

Maria Teresa Pérez Morales,* Raquel Retana Ugalde,** José Oscar Gonzalez Moreno***

RESUMEN

La OMSy la FDI han publicado que entre el 60 y 90% de los escolares
padecen caries. En nuestro pais, el Sistema de Vigilancia Epidemiol6-
gica de Patologias Orales (SIVEPAB) 2012, reporta un 85% de caries
a nivel nacional en poblacion pediétrica. Los agentes anticariogénicos
como el diamino y el fluoruro de plata son un tratamiento alentador, este
agente puede actuar como bactericida o bacteriostatico en funcién de
su concentracion y su capacidad para inhibir el crecimiento de estrep-
tococos del grupo viridans, y por ende, de la caries. Problema: ;Cual
es la efectividad bactericida del diamino fluoruro de plata (Saforide®)
a diferente concentracion sobre la microbiota cariogénica de escolares?
Objetivo: Determinar la eficacia bactericida del diamino fluoruro de
plata (DFP) a diferentes concentraciones en el crecimiento bacteriano
de Streptococcus mitis, S. mutans y S. salivarius en muestras de saliva
y dentina en escolares. Material y métodos: Se llevd a cabo un estudio
experimental con una variable independiente, el efecto bactericida
del diamino fluoruro de plata y se tomo6 el halo de inhibiciéon como
la dependiente. Se utilizaron medidas descriptivas como prueba de
comparacion y analisis de varianza usando post-hoc Tukey” con una
confianza del 95%, y analisis de datos exploratorios. Resultados: Se
analizaron 100 muestras, de las cuales 48.3% correspondi6 a S. mutans,
41.4% a S. salivarius y 10.3% a S. mitis, se obtuvo una mayor zona
de inhibicion para las tres bacterias al 38% mostrando una diferencia
estadisticamente significativa 12% (p < 0.05). También se observo un
efecto bacteriostético al 12%, no asi para el 38%, donde se encontrd
un efecto bactericida Conclusion: Nuestros resultados sugieren que al
38% de la concentracion hay un claro efecto bactericida en el grupo de
estreptococos viridans y el 12% no se recomienda para la detencion de
caries debido al efecto bacteriostatico.

Palabras clave: Diamino fluoruro de plata, Saforide®, efectividad
bactericida.
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ABSTRACT

WHO and FDI have ruled that 60-90% of schoolchildren are affected
by caries. In our country, the System of Epidemiological Surveillance
of Oral Pathologies (SIVEPAB) (SIVEPAB) 2012. Report a rate of
85% of caries nationally in pediatric population. Anticariogenic
diamino agents such as silver fluoride are an encouraging decrease in
treatment for these high rates of tooth decay in our country, this agent
can act as bactericidal or bacteriostatic based on their concentration
and their ability to inhibit endogenous metalloproteinase (MMP-2,
8, 9). Problem: What will be the bactericidal effectiveness of silver
diamine fluoride different concentration on cariogenic Streptococci
saliva samples taken from school and dentin? Objective: Determine
the bactericidal effectiveness Silver diamine fluoride (SDF) to different
concentration on bacterial growth of Streptococcus mitis, S. mutans,
and S. salivarius in saliva samples and dentin in school. Material and
methods: An experimental study was conducted as an independent
variable the bactericidal effect of silver diamine fluoride was taken
as dependent inhibition halo. Descriptive measures were used as a
comparison test and analysis of variance using Post-hoc Tukey with
95% confidence, and exploratory data analysis. Results: One hundred
samples, of which 48.3% corresponded to S. mutans, 41.4% to S.
salivarius and 10.3% to S. mitis, were analyzed, we obtained a larger
zone of inhibition for all three organisms at 38% showing a statistically
significant difference from 12% (p < 0.05). It was also observed that
the 12% sample bacteriostatic effect, not to the concentration of 38%
was found a bactericidal effect. Conclusion: Our results suggest that
38% concentration has a bactericidal effect on Streptococcus viridans
group and 12% showed not recommended for the arrest or detention
of dentine caries bacteriostatic effect.

Keywords: Silver diamine fluoride, saforide®, bactericidal effectiveness.

#Las pruebas de rango post-hoc permiten determinar qué medias
difieren. La prueba de rango post-hoc identifica subconjuntos

homogéneos de medias que no se diferencian entre si.
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INTRODUCCION

a caries es un problema de salud publica a nivel

mundial, de ahi que la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), en su Gltimo informe en el 2007,
dictaminara que la caries se encuentra en un 60 a
90% de los nifios en edad escolar;! por otro lado,
en México, donde de acuerdo con los resultados del
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias
Bucales de esta pafs, (SIVEPAB) 2007, con informacién
de usuarios que acuden a los servicios de salud odon-
tolégicos, el 100% padece caries en diversos grados,
lo que genera un indice de necesidad de tratamiento
en més del 70%.2 Aunado a esto, en un informe mas
reciente (SIVEPAB) 2012, se examiné un total de 4,764
de nifos y adolescentes de las 32 entidades federativas
del pafs que acudieron a las diferentes instancias del
sector salud con edades comprendidas de dos a 10
anos de edad, los cuales presentaron un indice de
caries de mas del 85%.3 Sin embargo, a pesar de los
altos indices de caries, el empleo de agentes anticario-
génicos como el diamino fluoruro de plata (Saforide®)
en nuestro pafs es limitado, reportandose en ensayos
clinicos una efectividad del 90% en la detencién de
caries dentinarias y remineralizaciéon del esmalte en
caries incipientes,*> por tanto, seria de gran utilidad
emplearlo ampliamente en poblaciones pediatricas
que no cuentan o son pocas sus posibilidades de
acceder a los servicios de salud bucal, puesto que,
si se usa de manera adecuada, el riesgo de fluorosis
es bajo, es importante mencionar que este agente
es relativamente de bajo costo, no requiere equipo
especializado y es de facil manipulacién, por lo cual
fue posible realizar esta investigacién especificamente
en poblacién pediatrica; asimismo, los estudios que se
han hecho en el campo microbiol6gico son escasos,
de ahf la importancia de este estudio mediante el cual
se pretende determinar la efectividad bactericida del
diamino fluoruro de plata a diferente concentracion
12y 38% sobre estreptococos cariogénicos, asi como
determinar la sensibilidad de cada microorganismo
mediante la formacién de halos de inhibicién en
cultivo in vitro, lo cual fue la pieza clave de esta in-
vestigacion para poder determinar la sensibilidad y el
efecto bactericida. El propésito final de este estudio es
promover futuras investigaciones encaminadas a de-
terminar concentraciones minimas inhibitorias sobre
metaloproteinasas endégenas en una concentracién
que tenga un espectro antimicrobiano especifico para
la detencién de caries y asi ser usada en poblaciones

pediatricas de comunidades alejadas y contribuir a
disminuir los altos fndices de caries en la poblacién
pediétrica de paises como México.

Objetivo. Determinar la efectividad bactericida del
diamino fluoruro de plata a diferente concentracién
sobre el crecimiento bacteriano de los estreptococos
(Streptococcus mitis, Streptococcus salivarius, Strep-
tococcus mutans) en muestras de saliva y dentina en
escolares.

MATERIALY METODOS

Se llev6 a cabo un estudio experimental en 100 mues-
tras de microbiota cariogénica de nifios de tres a seis
afos de edad de la Ciudad de México. Las muestras se
transportaron en tubos de ensaye con caldo nutritivo;
posteriormente, se sembraron en agar sangre, agar al-
midén y agar Mueller-Hinton por el método sembrado
masivo y agotamiento de estrias; asimismo, se realizaron
pruebas bioquimicas para identificar a los estreptococos
cariogénicos del grupo viridans, sobre los cuales se pro-
b6 el efecto bactericida del diamino fluoruro de plata a
dos concentraciones diferentes colocando sensidiscos
de papel filtro impregnados con el agente cariostatico al
12 y 38% utilizando como control positivo clorhexidina
al 2%. Finalmente, se evalué el halo de inhibicién para
cada microorganismo.

Técnicas

1 Preparacion y esterilizacion de medios de cultivo

2 Toma de muestra de caries grado 1 o 2 en tubos con
caldo nutritivo

3 Sembrado por estria en placa de agar sangre de carne-
ro al 5%

4 Sembrado por estria cerrada en tubo con medio
Mueller-Hinton para obtencidn de cepario

5  Prueba bioguimica de catalasa sobre las colonias del
cepario, para descartar los microorganismos catalasa+

6  Tincion de Gram para corroborar microorganismos
Gram+

7 Sembrado en caldo rojo de fenol y manitol

8  Sembrado por estria en agar almidon-lugol para corro-
borar la degradacién de almiddn

9  Sembrado masivo con hisopo en placa de Mueller-

Hinton para prueba de sensibilidad con sensidiscos de

papel filtro

Lectura de halos de inhibicion e identificacion de

microorganismos

10
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RESULTADOS

Se analizaron 100 muestras, de las cuales el 48.3%
correspondi6 a S. mutans, un 41.4% a S. salivarius y
un 10.3% de S. mitis; en este sentido, obtuvimos un
mayor halo de inhibicién para los tres microorganis-
mos al 38% mostrando una diferencia estadisticamen-
te significativa con respecto al control (p < 0.05),
resultados que se encuentran acordes a lo reportado
por Almeida en el 2011.° Asimismo, al evaluar los
datos obtenidos con las concentraciones de Safori-
de® pudimos observar que al 12% sélo se muestra
un efecto bacteriostatico al encontrar crecimiento
bacteriano y un halo muy reducido, no asi para la
concentracion del 38% donde no hubo crecimiento
(Figura 1y Cuadro 1).

40

35

30

25

Halos

20

: #-
T T T
S. mutans

S. salivarius S. mitis

@ Control positvo ~ mDFP12 m DFP38

Figura 1. La grafica muestra los promedios de los halos de inhibicion.

Cuadro I. Resultados mediales de halos de inhibicion

para cada microorganismo.

Saforide Saforide Clorhexidina
Microorganismo al 38% al 12% 2%
S. mutans 23 mm 17 mm 17 mm
S. mitis 24 mm 15 mm 18.5 mm
S. salivarius 23 mm 15 mm 17 mm

En el presente cuadro se observan los valores de la mediana para los
halos de inhibicion a diferentes concentraciones que se obtuvieron con
los diferentes microorganismos. p < 0.05

DISCUSION

El fluoruro diamino de plata es un agente anticariogénico
que puede comportarse como bactericida o bacterios-
tatico con base en su concentracién empleada, ha sido
utilizado desde 19607 en la detencidn de caries en paises
como Inglaterra, Brasil, Chinay Japén.” Los iones de pla-
ta (Ag+) contenidos en este agente anticariogénico han
demostrado un efecto antibacteriano, la plata metdlica
(Ag) es relativamente inerte, puede interactuar con la
humedad en el ambiente oral y posteriormente liberar
iones de plata (Ag+).” Se ha descubierto en diversos
ensayos bacteriolégicos que los iones de plata poseen
los siguientes efectos antibacterianos: destruccién de la
estructura de la pared celular, desnaturalizacion de las
enzimas citoplasmdticas de la bacteria, la inhibicion de
la replicacién del ADN bacteriano, interaccién con la
cadena lateral reactiva de la colagenasa bacteriana para
inactivar asi sus funciones cataliticas.? Finalmente, se ha
investigado el efecto inhibitorio sobre metaloproteinasas
(MMP) enddgenas presentes en el colageno tipo | de la
dentina actuando de manera selectiva sobre MMP 2, 8
y 9.19Sin embargo, a pesar de las investigaciones repor-
tadas, la caries sigue siendo una problematica de salud
publica a nivel mundial, reportando altos indices de esta
enfermedad en la poblacién pediatrica de nuestro pafs;
tomando en cuenta esto, se realizé esta investigacion
de evaluacién in vitro sobre estreptococos cariogénicos
en donde los resultados obtenidos reportaron un efecto
bactericida del diamino fluoruro de plata al 38%, y un
efecto bacteriostatico tanto para el diamino fluoruro de
plata al 12% como para la clorhexidina al 2%, tomada
como control positivo al ser considerada un potente
agente antibacteriano en odontologfa, estos resultados
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contrastan con lo reportado por investigadores como
Almeida et al. (2011)° y Medeiros et al. (2009)° los cuales
reportan una efectividad bactericida en ambas concen-
traciones tanto al 30% como para el 12%; con respecto a
los halos de inhibicién, se reportaron resultados similares
a los encontrados en nuestra investigacion; es decir, a
mayor didmetro del halo mayor efecto antibacteriano,
en especial observable para S. mutans. Asimismo, in-
vestigadores como Mei Lei et al. (2012) han estudiado
cémo el diamino fluoruro de plata a una concentracién
al 38% inhibe especificamente las enzimas MMP 2, 8 y
9 producidas por los odontoblastos que al ser activadas
por los cambios de pH degradan la matriz de coldgeno
extracelular de la dentina, incluso han reportado cémo
el Saforide® al 12% inhibe basicamente a la MMP 2, y
pobremente a las MMP 8 y 9, corroborando que a la
concentracién al 12% no es efectivo para el arresto de
caries en dentina.’® La concentraci6n al 38% ha de-
mostrado mayor efectividad clinica en diversos ensayos
clinicos sobre la concentracion al 30% logrando asi tener
los mejores resultados de éxito clinico al ser aplicado en
caries en dentina.>!

CONCLUSION

Nuestros resultados sugieren que la concentracién al
38% tiene un efecto bactericida sobre estreptococos del
grupo viridans y al 12% mostré un efecto bacteriostatico.
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RESUMEN

Identificar el engagement en los estudiantes de primer aflo de odon-
tologia de la Universidad Autéonoma de Sinaloa. Estudio cuantitativo,
transversal, correlacional, aplica la escala de UWES (Utrecht Work
Engagement Scale) version de 19 items con respuestas que van desde
1 = ninguna vez, 2 = pocas veces al aflo, 3 = pocas veces al mes, 4 =
pocas veces por semana y 5 = todos los dias, dicha escala integra tres
factores: vigor, dedicacion y absorcion. La muestra fue seleccionada
aleatoriamente, por conveniencia, conformandose por 145 estudiantes.
Se realiz6 analisis de frecuencia estadistica y correlacional en SPSS
v.20. E1 33.1% fueron hombres, 64.1% mujeres y 2.8% no contesto este
rubro. La p de la dimension de vigor fue de 3.96, para absorcion 4.11 y
en dedicacion 4.70. Por tanto, al resultar los valores de media mayor a
3, los estudiantes de odontologia son «engaged», es decir, estudiantes
comprometidos. Siendo la dimension de dedicacion la mejor puntada
indicando que son entusiastas, estan inspirados y tienen orgullo de su
profesion. En el analisis de correlacion de Pearson por dimensiones,
se encontr6 que: vigor correlaciona con la variable de absorcion (r =
0.529**, p < 0.000) y dedicacion (r = 0.249**, p < 0.003). A su vez,
la variable de dedicacion correlaciona con absorcion (r= 0.275**, p <
0.001). Y el analisis de confiabilidad de la escala total fue de 0.70. Se
concluye que los estudiantes de odontologia son comprometidos, tienen
energia ante sus estudios y disfrutan de las actividades académicas.

Palabras clave: Engagement, compromiso académico, estudiantes,
Odontologia.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define el con-
cepto de Salud como un estado de completo bien-
estar fisico, mental y social, considerdndosele como un
indicador de funcionamiento positivo en los jovenes.?
Relacionado con esto, el bienestar psicolégico se produce

* Docente de la Maestria.
** Estudiante de la Maestria.

Docencia en Ciencias de la Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Sinaloa.

Recibido: 18 Julio 2018. Aceptado para publicacién: 22 Marzo 2019.

ABSTRACT

Identify the engagement in the first year dentistry students of the
Autonomous University of Sinaloa. Quantitative, cross-sectional,
correlational study, applies the scale of UWES (Utrecht Work
Engagement Scale), version of 19 items with answers ranging from 1
= none, 2 = few times a year, 3 = few times a month, 4 = few times a
week and 5 = every day, this scale includes 3 factors: vigor, dedication
and absorption. The sample was selected randomly, for convenience,
consisting of 145 students. Statistical and correlation frequency analysis
was performed in SPSS v.20. 33.1% are men, 64.1% women and 2.8%
did not answer the gender item. The u of the vigor dimension was
3.96, for absorption 4.11 and in dedication 4.70. Therefore, when the
average values are greater than 3, the dentistry students are engaged.
Being the dedication dimension the best stitch indicating that they are
enthusiastic, inspired and proud of their profession. In the Pearson
correlation analysis by dimensions, it was found that: force correlates
with the absorption variable (r = 0.529*%*, p < 0.000) and dedication
(r = 0.249** p < 0.003). In turn, the dedication variable correlates
with absorption (r = 0.275**, p < 0.001). And the reliability analysis
of the total scale was 0.70. It is concluded that dentistry students
are committed, have energy before their studies and enjoy academic
activities.

Keywords: Engagement, academic commitment, students, Odontology.

en relacién con un juicio cognitivo acerca de los logros
que cada individuo tiene, pero también influye en la con-
ducta dirigida al logro de metas, objetivos y propdsitos.*

En este sentido, la persona con altos niveles de bien-
estar suele trazarse metas alcanzables, de lo cual deriva
a la vez, satisfaccion y bienestar. Es asi, como las metas
académicas que los estudiantes universitarios se plantean
requieren de engagement (compromiso) e implicacion en

§ Nota del Editor. La palabra engagement es un anglicismo usado
frecuentemente como un indicador que mide la interaccion, el
compromiso Yy la implicacién emocional que tienen las personas en su
comunidad.
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las tareas y actividades de aprendizaje, por ende, suponen
un interés por la adquisicién y desarrollo de nuevas ca-
pacidades y conocimientos.® Por anadidura, el bienestar
académico y el engagement se asocian a mejores resul-
tados académicos, por lo que también se deberfa asumir
como un indicador del éxito de la gestién universitaria.®

El problema es que lograr engagement en los estu-
diantes es una tarea compleja, ya que el ingreso a la
universidad puede convertirse en un momento critico,
porque se enfrentan a experiencias nuevas que generan
presion, ansiedad y estrés.” En relacién a ello, el engage-
ment tiene sus origenes en la psicologia positiva, la cual
se enfoca en las capacidades y habilidades del estudiante
y su influencia en el estado psicoldgico positivo hacia el
estudio caracterizado por sus tres dimensiones: 1. Vigor,
que se caracteriza por altos niveles de energfa, persistencia
y fuertes deseos de esforzarse; 2. Dedicacion, referida a
los altos niveles de entusiasmo, inspiracién y orgullo y 3.
Absorcion, entendida como la capacidad del estudiante
de pasar largas horas realizando tareas y sintiéndose feliz,
concentrado.®®

El engagement se valora por medio de diversos instru-
mentos, entre los cuales se encuentran: el National Survey
of Student Engagement (NSSE) y el Student Academic Enga-
gement.>'9 Otro instrumento es la escala UWES (Utretch
Work Engagement Scale), que comenzé con un contenido
de 24 items, con respuestas en forma de Likert que van
desde el 1 al 6, donde miden las tres dimensiones antes
mencionadas, posteriormente la escala fue modificada y
se eliminaron 7 items, pero se continu6 con las mismas
opciones de respuesta. También existe una version de 9
items validada en diversos paises como lo son Espafa,
Holanda, Portugal, Ecuador, Colombia y México.'

Bien conocido es que los estudiantes prefieren aque-
llas unidades de aprendizaje que les generan emociones
positivas y evitan las contrarias, también se sabe que en
cada grupo escolar se tienen estudiantes reactivos que
atribuyen sus errores a causas incontrolables, y que ex-
presan estados emocionales de insatisfaccion con falta de
implicacién para aprender (adquieren facilmente estrés
académico); igualmente se tienen los proactivos que
atribuyen sus errores a causas controlables manifestando
estados emocionales positivos y conservando sus esfuer-
zos por aprender (son autorregulados, estan satisfechos y
demuestran buen rendimiento académico).!!

En relacién con lo anterior, la ensefianza reguladora
requiere que el docente mantenga la atencién e interés
del alumno para generar emociones positivas, esto lo
provoca a través de una buena direccién y planificacion
de los contenidos. Para ello, mdltiples estrategias, la se-

leccion del material didactico y las actividades a realizar
contribuyen en gran medida a estimular el interés en los
contenidos. Por tanto, se mejora la direccion de sus aulas,
favoreciendo la produccién motivacional y cognitiva de
los alumnos. 2

El engagement implica altos grados de vigor, dedica-
cién y absorcién, e influye positivamente en el desempe-
fio del estudiante, ademas se ha demostrado una relacion
directa entre la absorcién y el promedio ponderado de
los estudiantes.’® En 175 estudiantes de enfermeria de
la Universidad Valladolid se encontré un nivel promedio
de engagement, siendo «la dedicaciény la dimensién que
obtuvo mayores niveles.' Asimismo, se demuestra que a
mayor nivel de engagement, mayor nivel de rendimiento
académico de los estudiantes universitarios, encontrando
en ellos un nivel de engagement medio." Ademds, se
encontré en estudiantes universitarios un nivel medio en
vigory absorcién, es decir dedican poca energia, esfuerzos
y concentracion a sus estudios.’® También encontraron
niveles medios-altos en dedicacién, lo que supone, que
demuestran implicacién, orgullo y entusiasmo en lo que
hacen. Ademds, manifiestan que, aunque se sientan
agotados, pueden invertir esfuerzos, energia, dedicacion,
concentracién e incluso sentir un estado de felicidad con
relacion a sus estudios. En este sentido, estos autores
concluyen que una explicacion plausible podria ser que el
estudiante universitario asuma que debe invertir una gran
cantidad de recursos fisicos y cognitivos que le lleven a
estar agotado, pero al mismo tiempo, se requiere tener un
sentimiento positivo y placentero en el dmbito académico.

Para efectos de prevencion, la aplicacién de la escala
Utrecht Work Engagement permitiria evaluar rapida y
confiablemente el nivel de engagement académico, y asi
promover el comportamiento académico éptimo en los
universitarios e incrementar el bienestar psicolégico en
los estudiantes.”

METODO

Estudio cuantitativo, transversal cuyo objetivo consistié en
identificar el engagement, en 145 estudiantes de primer
afio del turno vespertino de una Facultad de Odontologfa
de universidad publica, seleccionados aleatoriamente.
Se utiliz6 la escala de UWES, version de 19 items para
estudiantes universitarios, el cual integra tres factores:
vigor (durante mi estudio me siento lleno de energia);
dedicacion (mi carrera tiene sentido) y absorcién (cuando
estoy estudiando olvido todo lo que pasa a mi alrededor).
Las opciones de respuesta van desde 1 = ninguna vez, 2
= pocas veces al ano, 3 = pocas veces al mes, 4 = pocas
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veces por semana y 5 = todos los dias. La consistencia
interna es de 0.70 o mayor. Posteriormente, se realizé
analisis descriptivo en SPSS v. 22.

RESULTADOS

Los resultados muestran que el 33.1% de los participantes
que contestaron la encuesta son hombres, 64.1% mujeres,
en tanto que el 2.8% no contesto el rubro de género. El
60% de los estudiantes involucrados en el estudio son de
la ciudad de Culiacan, mientras que el 34.5% es foraneo
y el 5.5% no contest6. La p de la dimensién de vigor fue
de 3.96, para absorcién 4.11 y en dedicacién 4.70. Por
tanto, al resultar los valores de media mayor a 3, indica
que los estudiantes de odontologia son comprometidos.?
Siendo la dimensién de dedicacién la mejor punteada,
se infiere que son entusiastas, estan inspirados y tienen
orgullo de su profesion, ademds, cuando estudian, sienten
que el tiempo “pasa volando”, porque se encuentran
enfocados en dicha actividad.

El 50% de los estudiantes pocas veces al mes se sienten
llenos de energfa durante las horas de estudio, el mismo
porcentaje pocas veces por semana olvida todo cuando
estd estudiando, es decir, pocas veces por semana estdn
enfocados y en completa atencién a lo que desean apren-
der. Finalmente, méas del 50% pocas veces a la semana
le encuentran sentido a la carrera de Cirujano Dentista.

CONCLUSIONES

Con base en el uso de la escala UWES, los estudiantes
de odontologia de primer afo son considerados enga-
ged,? ya que ellos le encuentran sentido a la carrera, se
enfocan en su estudio al estar atentos y sentirse llenos
de energia para actuar en beneficio del cumplimiento
de la meta académica trazada. Se coincide con la teorfa
antes descrita, al concluir que el promedio de involucra-
miento de los alumnos de odontologia con los estudios
fue de 52.01%.'8 Sin embargo, ellos consideran que la
satisfaccion evalGa el nivel de agrado asociado al acto
de estudiar y no al agrado con el programa de estudio
y la institucién. Otra coincidencia con la literatura
anteriormente mencionada, es que se encontré que la
dimensién de involucramiento con los estudios fue la
mayor puntuada.'? Lo anterior influye positivamente en
el bienestar emocional de los estudiantes y asi puede
evitarse el estrés académico.

Por otra parte, al identificar el engagement en los
estudiantes universitarios se puede educar, prevenir y
promover la salud mental y fisica de los mismos, al hacer

conciencia de su propio compromiso por aprender, lo
que favorece su bienestar psicoldgico y coadyuva en la
adquisiciéon de conductas dirigidas al logro de metas, a
evitar el estrés académico y obtener mejor rendimiento.

Al concientizar a los estudiantes sobre él, entiende
que, a mayor compromiso, mayor implicacién con el Test
de Evaluacién del Rendimiento Académico (TERA), mayor
adquisicién y desarrollo de competencias disciplinares.
Ademas, el uso del UWES para la identificacién de esta
variable en el contexto universitario del drea de la salud,
sirve como investigacién educativa, ya que puede usarse
como medida diagnéstica para estudiantes de nuevo
ingreso y de seguimiento para su desarrollo, puesto
que se esperaria que deberia incrementarse en cada
grado escolar para formar estudiantes que persistan, se
esfuercen, sean entusiastas, dedicados e inspirados con
su aprendizaje porque se sienten felices con sus estudios.
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ARTICULO DE REVISION / REVIEW

Atencion estomatoldgica a pacientes
en protocolo para trasplante de organo.

Stomatological attention in patients in organ transplantation protocol.

Abner Escobedo Escobedo,* José Domingo Ramos Lépez,** Francisco Javier Tejeda Nava***

RESUMEN

El trasplante es el reemplazo con propoésitos terapéuticos de 6rganos,
tejidos, material celular para un humano, donado usualmente de otro
humano vivo o muerto. En recientes afios, el trasplante de érganos se
ha desarrollado por la tecnologia quirirgica médica y los medicamentos
inmunosupresores. Debido a la frecuencia de trasplantes que se realizan,
es comin atender a pacientes trasplantados en el consultorio dental para
recibir tratamiento estomatoldgico. Objetivo: Revision de literatura con
respecto a las manifestaciones bucales en pacientes trasplantados y el
tratamiento estomatolégico antes y después del trasplante. Material
y métodos: Se revisaron articulos de la literatura que se obtuvieron
de la base de datos de PubMed y MedL ine. Resultados y conclusién:
Describimos las manifestaciones bucales mas comunes debido a los me-
dicamentos en pacientes trasplantados (infecciones virales, bacterianas,
flngicas, alteraciones gingivales y xerostomia); ademas del tratamiento
estomatolégico que deben recibir los pacientes trasplantados antes y
después de ser trasplantado.

Palabras clave: Trasplante de érganos, manifestaciones bucales,
tratamiento estomatoldgico.

INTRODUCCION

| trasplante de 6rganos ha sido clasificado de diferen-

tes maneras y una de ellas es por el origen o la fuente
de donde proviene.

Autoinjerto o trasplante autélogo; proviene del propio
individuo (piel, médula 6sea).

* Cirujano dentista, Facultad de Estomatologia de la UASLP, recertificado por
la Asociacion Dental Mexicana, Dental Hygienist by American Dental Association.
** Alergélogo Inmunélogo Pediatra, Facultad de Medicina de 1a UASLP.

*** Cirujano dentista, Especialista en Patologia y Medicina Bucal, Maestria en
Ciencias en Investigacién Clinica.

CETRA (Centro Estatal de Trasplantes del Estado de San Luis Potosi).
Facultad de Estomatologia de la UASLP.

Recibido: 3 Marzo 2019. Aceptado para publicacion: 28 Marzo 2019.

ABSTRACT

Transplantation is the replacement for therapeutic purposes of organs,
tissues, cellular material for a human, usually donated from another
living or dead human. In recent years organ transplantation has been
developed by medical surgical technology and immunosuppressive
drugs. Due to the frequency of transplants that are performed it is
common to treat transplant patients in the dental office to receive
stomatological treatment. Objective: Review of literature regarding
oral manifestations in transplant patients and stomatological treatment
before and after transplantation. Material and methods: Literature
articles that were obtained from the PubMed and MedLine databases
were reviewed. Results and conclusion: We describe the most
common oral manifestations due to drugs in transplant patients (viral,
bacterial, fungal infections, gingival alterations, xerostomia, and the
stomatological treatment that transplant patients should receive before
and after being transplanted.

Keywords: Organ transplantation, oral manifestations, stomatological
treatment.

* Isoinjerto o trasplante singénico; los donadores y
receptores son idénticos u homocigotos.

* Aloinjerto o trasplante alogénico; los donadores y re-
ceptores son de la misma especie pero genéticamente
diferentes.

* Xenoinjerto o trasplante xenogénico; donadores y
receptores son de diferentes especies.

* Cord6n umbilical.

Antes de ser trasplantado, se evalda el estado inmu-
nolégico del receptor y donador para prevenir y reducir
el riesgo de rechazo del trasplante.

Es por ello que se realizan examenes de tipo sangui-
neo, antigenos leucocitarios humanos (HLA) a donadores
y receptores para reducir o prevenir el riesgo de estas
reacciones de rechazo.'
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Asi mismo los pacientes trasplantados son tratados con
inmunosupresores por el resto de sus vidas. Debido a esta
terapia con inmunosupresores, los pacientes trasplantados
tienen manifestaciones bucales de gran impacto.?

Medicamentos usados y manifestaciones
orales en pacientes trasplantados

* Ciclosporina. Inmunosupresor que disminuye la res-
puesta inmunitaria celular, inhibiendo la produccién
de anticuerpos T-dependientes. También inhibe la
produccién vy liberaciéon de linfocinas, incluyendo
interleucina 2. Tiene reacciones adversas como dis-
funcién renal y hepatica, hemorragia, mialgia, migrafia
o diarrea. En cavidad bucal hiperplasia gingival.

* Tacrolimus. Inmunosupresor que inhibe la forma-
cién de linfocitos citotéxicos que son los principales
responsables del rechazo del trasplante. Reacciones
adversas como anemia, cefalea, neutropatia periférica.
En cavidad bucal estomatitis, Glceras, entumecimiento
y hormigueo alrededor de la boca.

* Azatioprina. Inmunosupresor que inhibe mdiltiples vias
en la biosintesis de acidos nucleicos, previniendo la pro-
liferacion de células involucradas en la determinacion y
ampliacién de la respuesta inmune. Reacciones adversas
por supresién de la médula ésea son: anemia, mialgia,
artralgia, diarrea, vomito. En cavidad bucal, estomatitis,
infecciones oportunistas como candidiasis, herpes.

* Micofenolato de mofetilo. Inmunosupresor selectivo
que inhibe la sintesis de novo nucleétido guanosina,
sin incorporacién al ADN. Reacciones adversas in-
feccion gastrointestinal, sindrome gripal, cefalea. En
cavidad bucal estomatitis, herpes labial.

e Sirolimus. Inmunosupresor selectivo que inhibe la
activacion de células T. Reacciones adversas, artralgia,
hipertension, anemia. En cavidad bucal Glceras orales.

* Corticosteroides. Inmunosupresores que inhiben la
sintesis o liberacion de citoquinas proinflamatorias,
quimioquinas, bradiquinina, histamina, eicosanoides
y Oxido nitrico. Reacciones adversas, hipertension,
hiperglucemia, osteonecrosis, sindrome de Cushing.
En cavidad bucal por la facies de cara de luna puede
haber mordeduras de carrillos y lengua, aumenta el
riesgo de infecciones orales.3*

Manifestaciones orales en pacientes trasplantados
Una manifestacién oral comun después de ser trasplan-

tado es la xerostomia (sensacién de boca seca). Hipo-
salivacion es la reduccién del flujo salival por dafio en

las gldndulas salivales. Como resultado de una terapia
inmunosupresiva prolongada, la respuesta inmune de los
pacientes trasplantados se ve reducida y se vuelven mas
susceptibles a desarrollar infecciones; micéticas, bacte-
rianas y virales. Las infecciones micéticas mas comunes
desarrolladas en pacientes trasplantados son candidiasis
ocasionadas por Candida albicans (Candida krusei, Candi-
da tropicalis, Candida glabrata). Las infecciones virales mas
comunes desarrolladas en pacientes trasplantados en el
primer mes son ocasionadas por: citomegalovirus, herpes
simple, varicela Zéster, Epstein Barr que se ha relacionado
con leucoplasia vellosa en pacientes con tratamientos
prolongados de inmunosupresores. Otra manifestacion
oral por el uso de ciclosporina es la hiperplasia gingival,
que afecta la parte vestibular de la encia y las papilas
interdentales, esto interfiere para que el paciente pueda
realizar una higiene bucal adecuada y, por consiguiente,
favorece el desarrollo de infecciones periodontales y ca-
ries. Asimismo, se ha visto un incremento de desarrollo
de lesiones orales malignas y predisposicion de displasia
epitelial y carcinoma de labio. También se ha observado
carcinoma de células escamosas, sarcoma de Kaposi en
areas de hiperplasia gingival.®

Hiposalivacion, xerostomia

La saliva, liquido viscoso similar al plasma sanguineo con
Ph neutro, es una secrecién que proviene de las glandu-
las salivales mayores; parétidas 26%, submandibulares y
sublinguales 69%, y glandulas salivales menores; labiales,
genianas, palatinas, linguales en un 5%. Producen de 1 a
1.5 litros de saliva por dia de dos tipos: serosa y mucosa.

Otros componentes de la saliva son lisozimas, sustan-
cias antimicrobianas, estaterina antiftingica y antimicrobia-
na, asi como inmonoglobulinas IgA, transferrina y lactofe-
rrina. Asi como calcio y fosfatos para la remineralizacién
del esmalte de los dientes. La IgA neutraliza mediante
opsonizacién a los virus y bacterias, reclutando a otros
componentes celulares como macréfagos y linfocitos ayu-
dando a la inmunidad de las mucosas bucales® (Figura 7).

Consideraciones sistémicas de acuerdo
con el organo trasplantado

* Trasplante de corazén: estos pacientes tienen una alta
susceptibilidad a la hemorragia debido a la anemia,
neutropenia y trombocitopenia. Algunos pacientes
pueden ser tratados con medicamentos anticoagu-
lantes y antiplaquetarios. Debemos prestar atencién
en un tratamiento dental en el recuento de pruebas
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sanguineas de coagulacién y ademds aplicar las me-
didas de hemostasia con agentes hemostaticos. La
anestesia dental que debemos usar es sin vasocons-
trictor, porque estos pacientes son mas sensibles a la
epinefrina.

Trasplante de pulmén: una de las complicaciones mas
comunes es infeccion bacteriana por Pseudomona
aeruginosa e infeccién viral por citomegalovirus. No se
deben recetar medicamentos sedantes por el riesgo de
provocar depresion respiratoria. Estos pacientes estan
usualmente con terapia de oxigeno. Se debe evitar
cualquier tratamiento dental que involucre combustion.
Trasplante de corazén y pulmén: este tipo de mul-
titrasplantes se realiza cuando el pulmén presenta
hipertensiéon con falla cardiaca por sindrome de
Eisenmenger. La otra situacion es cuando hay anor-
malidades congénitas, amiloidosis y enfermedades
terminales de corazén y pulmén. El tratamiento dental

Medicamentos

inmunosupresores

Paciente trasplantado

Enfermedad injerto
contra huésped (EICH) I

que se recomienda es el mismo para cada 6rgano ya
descrito anteriormente. Profilaxis antibiética y vigilar la
aparicién de lesiones malignas, ya que se ha reportado
con una incidencia del 4.6%.

* Trasplante de higado: la mds comin indicacién de
este tipo de trasplante es la cirrosis biliar y no biliar,
carcinoma hepatocelular, falla hepatica aguda severa.
Cirrosis secundaria a infeccién por hepatitis y cirrosis
por alcoholismo crénico. Las manifestaciones orales
frecuentes son variaciones en el PH. Xerostomia, can-
didiasis, hiperplasia gingival, leucoplasia vellosa; y otras
alteraciones en la lengua como lengua fisurada, vellosa,
saburral, depapilada, geogréfica. Estas alteraciones pue-
den pasar asintomaticas o puede haber sobreinfeccion
por Candida que si ocasiona sintomas. Debemos tener
especial cuidado en estos pacientes con el sangrado
gingival, queilitis angular, glositis con riesgo de lesiones
malignas. También se ha presentado sialoadenitis.”

Hiperplasia
gingival

!

Hiposalivacion (xerostomia)

l

Incremento de infecciones oportunistas

Inmunoglobulinas IgA
Lisozimas Virus
Lactoferrina Bacterias
Estaterina Hongos
Herpes Candidiasis Caries

Figura 1.

Manifestaciones orales del pa-
ciente trasplantado.
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* Antes del trasplante de higado: en pacientes que
tienen falla hepatica y estan por ser trasplantados
debemos tener cuidado con medicamentos que se
metabolizan en el higado.

Anestésicos locales como: lidocaina, prilocaina, me-
pivacaina, bupivacaina pueden usarse sin que excedan
las dosis de 7 mg/kg de peso y cuando estdn combinados
con epinefrina.

Analgésicos como el paracetamol no debe exceder
los 4 g diarios por mas de dos semanas. El ibuprofeno
y la aspirina se deben evitar, porque se metabolizan en
el higado. Es preferible usar morfina como analgésico
narcético en lugar de meperidina y codeina, porque la
morfina tiene un metabolismo extrahepatico.

Antibiéticos como clindamicina, metronidazol y vanco-
micina deben evitarse y, en lugar de éstos, puede usarse del
grupo de betalactamicos, como penicilinas, cefalosporinas.

Sedantes como diazepam, midazolam y lorazepam
pueden ser usados a dosis reducidas y en intervalos amplios.

Los pacientes con falla hepatica tienen alteraciones
en la coagulacién, por lo que se recomiendan pruebas
de coagulacién con conteo plaquetario, y si el conteo
arroja cifras menores a 50,000/m? el paciente requerira
transfusién de plasma. Después del tratamiento dental
invasivo debemos usar hemostaticos locales.*

* Después del trasplante de higado se deben evitar
todos los medicamentos que son metabolizados en
el higado. Hasta que el médico especialista que trata
al paciente trasplantado dé la autorizacién.

¢ Trasplante renal: la causa de muerte de un paciente
con falla renal es enfermedad cardiovascular y no
falla renal, esta complicacién también puede ocurrir
después del trasplante renal. Debemos tener cuidado
con medicamentos en pacientes con falla renal, ya
que éstos tienen niveles plasmaticos elevados.

* Elacetaminofény la codeina pueden darse para dolor
postoperatorio.

* Los anestésicos locales son metabolizados en el higa-
do, por lo tanto pueden usarse.

» Trasplante de pancreas: puede realizarse en conjunto
con trasplante de rifdén y esto ha representado un
78%, comparado con el trasplante s6lo de pancreas
de un 5%.

Antes del trasplante de pancreas, los pacientes tienen
alterados los niveles de glucosa, por lo tanto se debe
tomar en consideracién antes del tratamiento.

* Trasplante de médula 6sea: es realizado para recons-
tituir el sistema hematopoyético cuando es dafiado

por altas dosis de quimioterapia y radioterapia para
tratar malignidades. También es usado para tratar
otras enfermedades como leucemia, mieloma mdal-
tiple, linfoma no Hodgkin. Después del trasplante
de células hematopoyéticas el paciente debe ser
aislado por 30 a 60 dias para prevenir infecciones
oportunistas.”

La manifestacién oral mas comin después de un
trasplante de médula 6sea es la mucositis, que va desde
un eritema leve hasta una mucosa ulcerada que causa
dolor y dificultad para beber y comer. Esto puede durar
hasta siete dias después del trasplante y remitir a los 22
dias después del trasplante.

Sangrado oral en pacientes con trombocitopenia de-
bido a la leucemia aguda o debido a la inmunosupresién
inducida por la quimioterapia.

Enfermedad injerto contra huésped (EICH); esta reac-
cién se debe a los linfocitos de la médula ésea del donador
que liberan citocinas y reaccionan contra los antigenos
del receptor, causando dafios en tejidos y 6rganos. Es la
mayor causa de morbilidad y mortalidad de pacientes
trasplantados con médula ésea. Rechazo del trasplante
de médula 6sea puede ocurrir en los primeros 100 dfas
y se considera agudo y después de un periodo mayor a
los 100 dfas se considera crénico.

Las manifestaciones bucales de la reaccién aguda
son: xerostomia (boca seca), liquenoide mucoso, lesiones
papulares, eritema, ulceraciones y atrofia.

Las manifestaciones bucales de la reaccién crénica
son: eritema de la mucosa, atrofia de la superficie lingual,
cambios liquenoides de la mucosa bucal, Glceras y un
incremento en la incidencia de céncer oral de carcinoma
de células escamosas.

Alteraciones de las glandulas salivales: xerostomfa
(boca seca), en la parotiditis se incrementa la saliva mucina
y se reduce la saliva fluida. Esto puede ocurrir hasta por un
afo después del trasplante. La recuperacién de la funcién
de las glandulas salivales puede ocurrir de dos a cinco
meses en pacientes que sélo recibieron quimioterapia o
irradiacion linfoide evitando las glandulas salivales. Des-
afortunadamente, en los pacientes que recibieron altas
dosis de radiacion en las glandulas salivales, la hipofuncién
puede persistir de manera crénica.>®

* Antes del trasplante de médula ésea se recomienda
tratar la mucositis.

* Después del trasplante de médula ésea, revisar cavi-
dad oral en bisqueda de alteraciones ya mencionadas
por el EICH.
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Tratamiento estomatologico antes de
iniciar protocolo de trasplante

Antes de que al paciente se le realice el trasplante: re-
mover cualquier foco de infeccién que presente en la
cavidad oral.

* Consulta con el médico especialista para que evalte
el estado de salud general del paciente.

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

* Evaluacién del estado de salud dental mediante estu-
dios radiograficos para hacer un plan de tratamiento.

* Mantener un estado de salud periodontal sano, re-
mover placa y sarro supra- y subgingivalmente.

* Remover caries y realizar obturaciones.

* Realizar tratamientos de endondoncia.

* Extraccion de dientes con prondstico desfavorable.

* Evitar recetar antiinflamatorios no esteroideos, ya que
aumenta la nefrotoxicidad de la ciclosporina y tacroli-
mus, y exacerba el sangrado en pacientes con tlcera
péptica tratados con corticoides. Evitar la aspirina que
incrementa el sangrado.

¢ Evitar recetar antibiéticos como eritromicina, claritromi-
cina y anticéticos como ketoconazol, fluconazol e itraco-
nazol, ya que altera los niveles de ciclosporina sérica.

* Evitar recetar antibiéticos aminoglucésidos, tetracicli-
nas, quinolonas aumentan el riesgo de nefrotoxicidad.

Tratamiento estomatologico después del trasplante

Inmediatamente los primeros tres meses después de la
cirugia si se requiere atencién dental debera ser realiza-
da en el hospital con apoyo del especialista; y sélo dar
tratamientos paliativos para disminuir el dolor.

* Prevenir y tratar la hiposalivacién (xerostomia) me-
diante el uso de enjuagues bucales de solucién de
sodio y carboxicelulosa al 0.5% cada dos horas.

* Instruir al paciente y familiares o enfermeras a que realicen
una higiene bucal adecuada del paciente trasplantado
con el uso de cepillos dentales suaves, pastas dentales con
fluoruro y enjuagues bucales con clorhexidina al 0.12%.

* Remover aparatos ortodénticos y protésicos removibles.

¢ Eliminar hébitos de fumar, bebidas alcohdlicas, comi-
das irritantes y calientes.

* Revision bucal para detectar focos infecciosos.

Estable: después de tres meses de la cirugia de tras-
plante, cuando no hay signos de rechazo del trasplante,
se pueden realizar tratamientos dentales. Pero si son
invasivos como cirugfas bucales o colocacién de implan-
tes se debe dar profilaxis antibiética, por el alto nivel de
inmunosupresién que presenta el paciente trasplantado.

Rechazo del trasplante: puede ser agudo o crénico. El
rechazo agudo ocurre dentro del primer mes, y el rechazo
crénico es precedido por periodos de rechazo agudo y
usualmente ocurre después de cinco afos. Y sélo debe ser
tratada una emergencia dental con profilaxis antibiética
para prevenir una sepsis.”

CONCLUSION

1. Las manifestaciones orales méds comunes en pacientes
trasplantados son: xerostomia, inmunosupresion que
trae infecciones virales, bacterianas y fingicas. Hiper-
plasia gingival debido a la ciclosporina, y alto riesgo
de desarrollar lesiones malignas orales.

2. Tratamiento estomatoldgico general en pacientes
trasplantados:

* Antes del trasplante, interconsulta con el médico
especialista. Evaluar el estado de salud bucodental
con medios de apoyo diagnéstico como radio-
graffas. Remover focos de infeccién bucodental.
Educar al paciente para que realice una adecuada
higiene bucal con enjuagues bucales con fluoruro
y clorhexidina al 0.12%. Tratar la xerostomia con
enjuague bucal con solucién de sodio y carboxi-
metilcelulosa al 0.5%. Tener cuidado con recetar
ciertos medicamentos.

* Después del trasplante, en los primeros tres meses
posteriores s6lo se recomienda atender urgencias
dentales dentro del hospital. Después de los tres
meses se pueden realizar ciertos tratamientos no
invasivos. Después de seis meses es el mejor tiem-
po para realizar cualquier tratamiento estomatol6-
gico con profilaxis antibiética si el procedimiento
es quirdrgico.

* En caso de rechazo del trasplante sélo se reco-
mienda realizar tratamientos de urgencia.

3. Consideraciones sistémicas de acuerdo al 6rgano
trasplantado.

* Trasplante de corazén: evitar anestésicos con
vasoconstrictor.
* Trasplante de pulmon: evitar analgésicos narcéticos.
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* Trasplante de corazén y pulmén: revisar la apari-
cién de lesiones orales malignas.

* Trasplante de higado: evitar medicamentos que
se metabolizan en el higado.

* Trasplante de rindn: evitar medicamentos que se
eliminan por el rindn.

* Trasplante de pdancreas: evaluar los niveles de
glucosa en sangre.

* Trasplante de médula 6sea: se debe tratar la xeros-
tomia y evaluar la presencia de EICH (enfermedad
injerto contra huésped).®
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El expediente clinico electronico:
una opcion con posibilidades ilimitadas.

The electronic clinical file: an option with unlimited possibilities.
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RESUMEN

El expediente clinico se define como el conjunto de datos médicos y
clinicos ordenados y detallados en forma cronologica, que permiten al
profesional de la salud plantear un diagnostico sindromico y nosolégico,
con su posterior pronostico, para finalmente llevar un registro del de-
sarrollo de un tratamiento. Refleja la capacidad resolutiva de la clinica
o consultorio, asi como la capacidad profesional de su personal, de ahi
la importancia de tener un expediente clinico bien integrado, ordenado,
completo, legible y en apego a la normatividad vigente.

Palabras clave: Expediente, clinico, electronico.

INTRODUCCION

a historia o expediente clinico como repositorio de

datos clinicos-médicos es una de las piezas funda-
mentales en la practica médica, refleja la conducta de
todo el personal médico u odontolégico que participé
durante la atencién del paciente y refleja la capacidad
resolutiva de la clinica o consultorio, asi como la capaci-
dad profesional de su personal, de ahf la importancia de
tener un expediente clinico bien integrado, ordenado,
completo, legible y en apego a la normatividad vigente.'
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ABSTRACT

The clinical file is defined as a set of medical and clinical data, which are
ordered and chronologically detailed, allows the health professional to
identify a syndromic and nosological diagnosis, with a later prognosis,
to finally make a treatment plan. It reflects the resolutive capacity and
the professional capacity of the clinician and his staff. Therefore, it
becomes a legal document of the greatest importance, having to have
the characteristics of being well integrated, orderly, complete, legible
and in compliance with current regulations.

Keywords: File, clinical, electronic.

Se desconoce la fecha en la cual se diera inicio con el
registro de datos médicos que separaron la idea magico-
religiosa del caracter cientifico de las enfermedades, al
respecto; el «papiro Edwin Smith» del Antiguo Egipto
(3000-2500 a.C.)?? y los relatos contenidos en el llamado
Corpus Hippocraticum de los «médicos hipocraticos» del
siglo V a. de C,* son algunos de los ejemplos de c6mo a
lo largo de la historia el hombre ha tratado de registrar los
eventos y experiencias vividas frente a las enfermedades.

El expediente clinico (EC) se define como el conjunto
de datos médicos y clinicos ordenados y detallados en
forma cronoldgica, que permiten al profesional de la salud
plantear un diagnéstico sindrémico y nosolégico, con su
posterior prondstico, para finalmente llevar un registro
del desarrollo de un tratamiento.

Actualmente, gracias al desarrollo de las ciencias de
la salud, el EC no sélo se limita a informar sobre hechos
simples como aquéllos que expusieran los médicos hipo-
craticos, sino que también incluye documentos, imagenes,
informacion sobre procedimientos y juicios médicos, asi
como el consentimiento del paciente. Lo que convierte
al EC en un documento con caracteristicas especiales
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con muy distintos usos y usuarios.” Asi también, adquiere
su maxima dimensién en el mundo juridico, ya que al
ser un documento donde no sélo se refleja la practica o
acto médico, sino también el cumplimiento de algunos
de los principales deberes del personal de salud respecto
al paciente, se convierte en la prueba documental que
evalta el nivel de la calidad asistencial en circunstancias
de responsabilidad de los profesionales de la salud y/o
de las instituciones publicas.®

Con el desarrollo de las tecnologias digitales, que
permiten el almacenamiento, actualizacién y distribucién
de grandes cantidades de datos en sélo segundos, se pue-
de prever, en diversos sectores de salud, incluyendo la
practica privada, un proceso de transicién del expediente
clinico tradicional (ECT) soportado en papel, hacia su
sustitucion o coexistencia con otros soportes magnéticos
o electrénicos. Esta transicion y sus caracteristicas son el
objeto principal del presente trabajo.

Caracteristicas del expediente clinico

En varias legislaciones internacionales se describen di-
versas caracteristicas que debe mantener un correcto
expediente clinico. Con base en la legislacién de varios
paises debemos considerar algunas caracteristicas que el
EC debera tener:

* Individual: sélo debe existir un EC por paciente.

* Integral: debe incluir la informacion cientifica, técnica
y administrativa relativa a la atencién de salud.

* Secuencial: los registros deben tener la secuencia
cronoldgica de la atencién.

* Racional-cientifica: debe evidenciar en forma l6gica,
claray completa el padecimiento y el procedimiento
a realizar para determinar el diagnéstico y plan de
tratamiento.

* Disponible: debe permitir la posibilidad de utilizarlo
en el momento en que se necesite, con las limitaciones
que impone la ley.

* Oportuno: el registro debe ser simultaneo o inmedia-
tamente después a la ocurrencia de la prestacion del
servicio.

* Privado: la utilizacién de la informacién consignada
en él, no puede vulnerar el derecho a la privacidad
del paciente.”

El expediente clinico electronico

Por su parte el expediente clinico electrénico (ECE) existe
a nivel mundial en algunas instituciones desde las décadas

de los 60y 70, aunque recién en los Gltimos afos se esta
generalizando su uso. Por ejemplo; casi la totalidad de
los médicos de atencién primaria en Inglaterra la usan,
aunque en otros paises desarrollados su uso es menor.

Definicion

Existen diversas definiciones del ECE, entre las que
destacan:

Comité Europeo de Normalizacién (CEN). Registro
longitudinal y potencialmente multiinstitucional o mul-
tinacional de la atencion sanitaria de un Gnico sujeto
(paciente), creado y almacenado en uno o varios siste-
mas fisicos con el propésito de informar en la asistencia
sanitaria futura del sujeto y proporcionar un registro
médico-legal de la asistencia que se le ha suministrado.?

National Electronic Health Record Taskforce (NEHRT)
de Australia. Un registro longitudinal en formato elec-
tronico de informacién sanitaria personal, generalmente
centrada en el paciente, registrada o aceptada por los
proveedores de atencion sanitaria, el cual puede estar
distribuido o centralizado. La informacién esta organizada
con el propésito principal de facilitar la atencién sanitaria
continua, eficiente y de calidad.?

Office of Health and the Information Highway (OHIH),
Canada. Un registro longitudinal de informacién sanita-
ria personal referente a una persona Unica, registrada
o aceptada por los proveedores de atencién sanitaria y
almacenada en soporte electrénico.’®

American Society for Testing and Materials (ASTM).
Un conjunto completo y estructurado de informacion
clinica, demogréfica, ambiental, social y financiera en
formato electrénico que documenta la atencién sanitaria
de un paciente.

Institute of Medicine (IOM) USA 1991, (computer
based patient record) registro médico electrénico que
reside en un sistema especificamente disefiando para
dar soporte a los usuarios en cuanto a proveer accesibi-
lidad a datos seguros y completos, alertas, recordatorios,
sistemas clinicos de soporte en la toma de decisiones,
enlace a fuentes de conocimiento médico y otros tipos
de ayuda.'?

Considerando las definiciones anteriores, podemos
definir al ECE como el conjunto global y estructurado de
informacién, relacionado con los procesos de la asisten-
cia médico-sanitaria de los pacientes, soportado en una
plataforma informatica para cumplir con las expectativas
de todos los usuarios.
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JPor qué el expediente clinico electrénico?

La sustitucién del EC tradicional (en soporte papel) por
un ECE responde a varias necesidades, donde se incluye:
1) Dar cumplimiento a las caracteristicas y objetivos del
documento EC en cuanto a los requerimientos del equipo
sanitario, manteniendo la confidencialidad. 2) Resolver
los dos problemas clasicos de los archivos de EC: el al-
macenamiento de grandes volimenes documentales y la
seguridad frente a los riesgos de pérdida y deterioro. 3)
Permitir la transferencia rapida de la informacién sanitaria
existente de un paciente a las diferentes clinicas garanti-
zando que cada paciente s6lo tenga un Gnico expediente
y éste pueda ser consultado simultdneamente en distintos
lugares. 4) Soportar las decisiones médico-asistenciales,
mediante la interaccién con bases de datos, que per-
mitan una rapida consulta de las mejores practicas, los
protocolos de manejo y las evidencias reconocidas. 5)

Poner a disposicién del personal médico, investigadores
y de los planificadores sanitarios esta informacién, en
forma eficiente, y 6) La reduccién de errores en la toma
de decisiones.'3

Diferencias comparativas de la EC
electronico y la EC tradicional

Un estudio comparativo de las caracteristicas diferenciales
mds importantes que se pueden encontrar entre el EC
tradicional y el ECE con la finalidad de evaluar sus dife-
rencias, analizé en forma comparativa 27 caracteristicas
de la historia clinica para estudiar el comportamiento de
ambos sistemas. La experiencia piloto se llevé a cabo en
un centro de policonsultorios, se utilizaron mediciones
de tiempo, estimaciones de costo, y comparacién de
las metodologias empleadas en cada caso, el cuadro |
presenta las principales conclusiones.”/14

Cuadro I. Caracteristicas del expediente clinico electrénico vs expediente clinico tradicional.

Caracteristica EC electronico

EC tradicional

1. Inviolabilidad

2. Secuencialidad de la informacion

3. Reserva de la informacion
privada del paciente
4. Accesibilidad

5. Disponibilidad

6. Riesgo de pérdida de informacion

7. Integridad de la informacion
clinica

8. Durabilidad

9. Legibilidad
10. Legalidad y valor probatorio

No puede ser adulterado por medio de la firma digi-
tal, el sellado de tiempo o timestamping y técnicas de
respaldo (backup) correctas

Garantizada por mecanismos de campos autonuméri-
cos y el sellado de tiempo o timestamping

Garantizada por mecanismos de seguridad infor-
maticos

Utilizable en todo momento o lugar via Internet a
través de un modem inalambrico (Wireless)
Siempre disponible para cuando se necesite. Todos
los que estan justificadamente habilitados deben
poder acceder a toda la informacion que se requie-
ra para el acto médico, asi como para la auditoria,
estadisticas, epidemiologia, planes de prevencion y
peritajes legales

Seguridad garantizada con una correcta politica de
resguardo de la informacion (backup)

La informatizacion racional garantiza que la informa-
cion de un paciente no esté automatizada

Permanece inalterable en el tiempo para que su infor-
macion pueda ser consultada

Siempre legible

Garantizado por la firma digital y el sellado de tiem-
PO 0 fimestamping

Puede llegar a rehacerse total o parcialmente
sin poder comprobarlo

Es dificil si no esta previamente foliada, y las
evoluciones son consecutivas sobre un mismo
papel

Garantizada por mecanismos de control del
archivo

Utilizable en un solo lugar

Dependiendo de la accesibilidad a los archi-
vos fisicos

Frecuentemente extraviada, posibilidad de
microfilmarse

Frecuentemente se encuentran dividos en
servicios, se suelen abrir varios numeros de
historia clinica para un mismo paciente

Sufte deterioro con el tiempo, por su propio
uso muchas veces

Algunas veces ilegible

Garantizado si esta bien confeccionado, claro,
foliado y completo
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Continuacion del Cuadro I. Caracteristicas del expediente clinico electronico vs expediente clinico tradicional.

Caracteristica

EC electronico

EC tradicional

11. Identificacion del profesional

12. Temporalidad precisa

13. Garantia de la autoria
14. Redundancia

15. Errores de consignacion

16. Estandarizacion de datos

17. Costos de personal adminis-
trativo

18. Costos de imprenta

19. Costos de papel

20. Tiempo de consulta

21. Tiempo de busqueda de evo-
luciones

22. Tiempo de busqueda de estu-
dios complementarios

23. Orientaciones en la terapéutica,
alertas

24. Recordatorios y alertas

25. Disponibilidad de los datos
para estadisticas

26. Busqueda de informacion de
pacientes y separacion de datos
por distintos items

27. Robo de la historia clinica

Por la firma digital

Garantizado con fecha y hora con el sellado de tiem-
po o timestamping del servidor local y de entidades
de certificacion de timestamping

Identifica en forma inequivoca a quien gener6 la
informacion mediante la firma digital

Potenciales tratamientos redundantes reducidos

Menor numero de errores

Ingreso estandarizado de datos

Puede ser operado y buscado por los mismos profe-
sionales que requieren la informacion

No requiere

Bajo, s6lo cuando necesariamente se requiera
imprimirlo

Mas corto

Mas corto

Mas corto
Se pueden incorporar alertas y reglas informatizadas

De facil implementacion
Inmediata

Fécil y accesible

Imposible si hay una politica de seguridad informa-
tica confiable de conservacion de registros y backup.
Si se llegara a perder se puede recuperar del respaldo

(backup)

Por la firma autografa y el sello con la
matricula
A veces con fecha y hora

Por medio de la firma manual y sello que a
veces suele faltar

Incompleto con informacion duplicada e
innecesaria

A veces inexacto

Organizado seguin necesidad de cada servicio
Requiere personal para el mantenimiento del
archivo, (repartir, buscar y ordenar las HC)
Es necesario para los distintos formularios
que lo componen

Alto

Mas largo
Mas largo

Mas largo
No aplica

No aplica
Mediante tediosos procesos

Dificultosa, poco confiable y costosa

Si se roba o se pierde es imposible de
recuperar

El expediente clinico electrénico en México

En octubre de 2012, fue publicada en el Diario Oficial de
la Federacién la NOM-004-SSA3-2012, del expediente
clinico, en donde en el apartado de introduccién se sefiala
que esta Norma tiene como propésito establecer con
precision los criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y
administrativos obligatorios en la elaboracién, integracion,
uso, manejo, archivo, conservacién, propiedad, titulari-

dad y confidencialidad del expediente clinico, el cual se
constituye en una herramienta de uso obligatorio para el
personal del Area de la Salud, de los sectores publico, so-
cial y privado que integran el Sistema Nacional de Salud.
En esta norma se incluye el Apéndice «A» «<Modelo de
Evaluacién del Expediente Clinico Integrado y de Calidad
(MECIC)» que consta de 139 variables, clasificadas en 21
dominios que corresponden a los documentos del expe-
diente clinico. El Modelo de Evaluacién del Expediente
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Clinico Integrado y de Calidad representa un avance en
el proceso de homologacién de sistemas de evaluacién
del expediente clinico en nuestro pais.

El uso del ECE en México ha comenzado a gene-
ralizarse, aunque con un ritmo relativamente lento, a
partir de la modificacion de la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSAT-1998 del expediente clinico aprobada
a través de un resolutivo promulgado en Agosto del
2003 que establece la modificacién del numeral 5.11 de
la norma y que a la letra decia: «El empleo de medios
magnéticos, electromagnéticos, de telecomunicacion sera
exclusivamente de caracter auxiliar para el expediente
clinico», y que después de la modificaciéon quedé como
sigue: «Se permite el empleo de medios electr6nicos,
magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto 6pticos
o de cualquier otra tecnologfa, en la integracién de un
expediente clinico, mismo que en su caso quedara sujeto
al cumplimiento de las disposiciones legales aplicablesy.!”

Asi mismo, también el Cédigo Federal de Procedi-
mientos Civiles en su articulo 210-A, dentro del titulo
cuarto relacionado con «La Prueba» en su capitulo IX
referente a la «Valuacién de la Prueba» reconoce la in-
formacion contenida en los medios electrénicos, 6pticos
o en cualquier otra tecnologfa como documento proba-
torio, mencionando en su articulo 210-A: «Se reconoce
como prueba la informacién generada o comunicada que
conste en medios electrénicos, pticos o en cualquier
otra tecnologia».

Sin embargo, para valorar la fuerza probatoria de la
informacion a que se refiere el parrafo anterior, se debera
estimar primordialmente la fiabilidad del método en que
haya sido generada, comunicada, recibida o archivaday,
en su caso, si es posible atribuir a las personas obligadas
el contenido de la informacién relativa y ser accesible
para su ulterior consulta.

Cuando la ley requiera que un documento sea con-
servado y presentado en su forma original, ese requisito
quedara satisfecho si se acredita que la informacién
generada, comunicada, recibida o archivada por medios
electrénicos, épticos o de cualquier otra tecnologfa, se
ha mantenido integra e inalterada a partir del momento
en que se generd por primera vez en su forma definitiva
y ésta pueda ser accesible para su ulterior consulta.'®

Bajo esta premisa podemos decir que el ECE podra
ser considerado con validez legal como prueba, siempre
y cuando se cumplan ciertas reglas para su valoracién por
parte del juzgador:

«La fiabilidad del método para generar, comunicar,
recibir o archivar la informacién (que pueda conservarse

sin cambio), su atribucion a las personas obligadas y la
posibilidad de acceder a ella en ulteriores consultasy.

Asimismo y para que la informacién generada, comu-
nicada, recibida o archivada por medios electrénicos se
considere como original (para su conservacién o presen-
tacion) deberd acreditarse que dicha informacién se ha
mantenido integra e inalterada a partir del momento en
que se generd por primera vez en su forma definitiva y
ésta pueda ser accesible para su ulterior consulta.

En el dambito publico, desde el 2003, el IMSS y el
ISSSTE comenzaron a implementar el ECE en diversas
clinicas de medicina familiar, gracias a la modificacién
de la Ley del Seguro Social que reconoce este tipo de
documento aunado a la firma digital para mantener la
integridad de los datos y la relacién de la autoria del
personal sanitario que lo generd.!”

Ventajas del EC electronico

Entre las multiples ventajas que se pueden deducir de lo
anteriormente escrito, podemos resaltar las siguientes:

* Disponibilidad de la informacién las 24 horas.

* Consulta de informacién en linea.

* Manejo, administracion y seguridad de la informacién
mediante una base centralizada.

* Seguridad.'®

* Establece los objetivos funcionales y funcionalidades
que deberan observar los productos de sistemas de
expediente clinico electrénico para garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion,
confidencialidad, seguridad y uso de estandares y
catdlogos de la informacién de los registros electré-
nicos en salubridad. Posibilidad de funcionalidades
especificas de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana
024-SSA3-2012, del expediente clinico electronico.™

Retos en la implementacion del ECE

Entre los retos y problemas relativos en la implementacién
del ECE podemos destacar: primero, la necesidad de
coordinacién y comunicacién entre los administradores
y el personal asistencial para implantar el plan de trabajo
para lograrlo. Segundo, la necesidad de capacitacion
constante en temas informaticos generales y especificos,
a los usuarios del sistema. Tercero, que para unificar la
terminologia médica es necesario codificar el mayor nu-
mero de variables posibles y este concepto no se puede
abocar en forma anticipada, pues generaria rechazo hacia
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el programa de implementacién del ECE. Cuarto, la im-
plementacién del ECE frecuentemente necesita cambios
o redisefio de procesos administrativos y asistenciales,
situacién un tanto compleja de prever, y que podria
generar un motivo adicional de rechazo. Lo anterior se
puede reducir con una planeacién incluyente, correcta
y adecuada.?’

CONCLUSIONES

El ECE tiene un gran potencial para ayudar al cuidado
del paciente y la documentacion clinica, como es en la
mejora de la calidad de la documentacién, aumentando
la eficiencia de la administracién, asi como una mejor
calidad, seguridad y coordinacién de la atencién. Los
futuros implementadores del ECE deben realizar un
ejercicio cuidadoso de la tecnologia, cuidando particu-
larmente la falta de conexiones socio-técnicas entre el
clinico, el paciente y la tecnologfa en el desarrollo y la
implementacién del ECE.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Displasia ectodérmica hipohidrotica tipo 1 ligada
al cromosoma X, sindrome de Christ-Siemens-Touraine:
caso clinico y revision de la literatura.

Type 1 hypohidrotic ectodermal dysplasia X-linked,
the Christ-Siemens-Touraine syndrome:
a case clinic and literature review.

José Antonio Banderas Tarabay,* Ana Bertha Hernandez Huesca,**
Claudia Gabriela Ortega Dominguez,*** Marco Antonio Torres Carmona*

RESUMEN

La displasia ectodérmica hipohidrética tipo 1 ligada al X (DEH1-X)
—sindrome de Christ-Siemens-Touraine— es una genodermatosis
que forma parte de las displasias ectodérmicas, caracterizadas por
alteraciones en el desarrollo de una o mas estructuras derivadas de
ectodermo. Clinicamente presenta hipotricosis, hipohidrosis e hipo-
dontia de severidad variable. Propdsito: Describir las caracteristicas
clinicas de la DEH1-X, su manejo odontoldgico y diferenciarla de otras
entidades patoldgicas. Caso clinico: Paciente masculino de 18 afios de
edad, con antecedente familiar de displasia ectodérmica hipohidrética
diagnosticada también en un hermano menor. Acude a consulta por
protesis anterior fracturada y mal ajustada. Se trat6 mediante freni-
lectomia anterior y rehabilitacion bucal protésica. Discusién: En el
diagndstico y tratamiento de las alteraciones congénitas de desarrollo
es de particular importancia la identificacion temprana y el trabajo
en equipo multidisciplinario. El plan de tratamiento y manejo clinico
de tejidos orales blandos y duros debe ser adaptado a las necesidades
particulares del padecimiento, lo que permitira establecer un mejor
prondstico. Conclusiones: La DEH1-X es una alteracion congénita del
desarrollo que afecta estructuras orales, por lo que debe ser identificada
por el estomatdlogo para atender correctamente las alteraciones dentales
y evitar complicaciones posteriores.

Palabras clave: Displasia ectodérmica hipohidrética, anomalias
dentales hereditarias, malformaciones dentales, rehabilitacion bucal,
protesis dental.

ABSTRACT

Type 1 hypohidrotic ectodermal dysplasia X-linked (DEH1-X)
-Christ-Siemens-Touraine syndrome- is a genodermatosis. Ectodermal
dysplasias are characterized by development alterations on one or
more ectodermal derived structures. IN DEH1-X, patients present
hypotrichosis, hypohidrosis and hypodontia of variable severity.
Aims: To describe anatomic and clinical characteristics of the
DEH1-X, dental treatment, and to differentiate from other clinical
conditions. Case report: Male teenager, 18-year-old, was referred
for replacement of anterior dental prosthesis. Family history for
hypohidrotic ectodermal dysplasia was positive, younger brother with
the same condition. Treatment consisted of anterior labial frenectomy
and dental prosthetic rehabilitation with acceptable clinical and
esthetic’s results. Discussion: When diagnosing and treating patients
with developmental genetic conditions is particularly important the
early detection and the participation of interdisciplinary team work.
The clinical treatment of hard and soft tissues of the oral cavity has to
be planned and personalized according to the particular needing of
each case, in order to achieve better results and long term prognosis.
Conclusions: DEH1-X is a congenital developmental disorder, which
affects oral structures, should be identified and treated appropriately
by the dentist to prevent further dental complications.

Keywords: Hypohidrotic ectodermal dysplasia, hereditary dental
anomalies, dental malformations, oral rehabilitation, dental prosthetics.
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INTRODUCCION

as displasias ectodérmicas (DE) son un extenso grupo

de trastornos hereditarios del desarrollo clasificadas
entre las genodermatosis, que significan alteraciones
cutdneas congénitas. Se han identificado casi 200 tipos
de DE'? caracterizadas por cambios en la organizacién y
desarrollo celular de dos 0 méas derivados ectodérmicos,?
principalmente pelo, ufias, dientes y glandulas sudori-
paras. Las DE presentan heterogeneidad en la forma de
herencia y en las manifestaciones clinicas, lo que genera
genodermatosis congénitas difusas.*> Las DE se pueden
dividir en dos grandes grupos de acuerdo a sus caracte-
risticas clinicas, funcionales, genéticas y moleculares; en
el primero se agrupan las DE que presentan alteraciones
Gnicamente en los derivados ectodérmicos, en el segundo
grupo se clasifican las DE con alteraciones de derivados
ectodérmicos y compromiso sistémico.3®

Desarrollo ectodérmico

El desarrollo de los derivados ectodérmicos ocurre durante
la tercera semana posterior a la fecundacién. Las células
del epiblasto migran y se diferencian para formar el em-
brién trilaminar que estara constituido por el ectodermo,
mesodermo y endodermo. La diferenciacién ulterior del
ectodermo y neuroectodermo originara el sistema nervioso
central, cresta neural, epidermis y anexos cutaneos —pelo
y glandulas sudoriparas—, también forman el ojo, oido,
nariz, asf como las glandulas ecrinas, mamarias y pituitaria,
entre otras estructuras.” El epitelio de revestimiento de la
cavidad oral primitiva, denominada estomodeo, también
tiene origen ectodérmico. El epitelio que recubre los arcos
alveolares embrionarios se diferenciard en lamina dental,
que a su vez formara los brotes epiteliales del 6rgano del
esmalte, dentina y cemento dental.® Conocer el origen
embrionario de las estructuras mencionadas permite en-
tender las alteraciones del desarrollo de pelo, uias, dientes
y glandulas sudorfparas que se presentan en las displasias
ectodérmicas, ya que se considera que estas alteraciones
empiezan a manifestarse entre el tercer y cuarto mes de
vida intrauterina, cuando se detiene total o parcialmente
la maduracion de algunos tejidos derivados del ectodermo,
como la piel, sus anexos cuténeos, los dientes y en algunas
ocasiones otros tejidos del mesodermo.? En la semana 20
de desarrollo intrauterino el epitelio, que formara pelo,
ufias, esmalte dental y glandulas sudorfparas, prolifera y
se invagina hacia el tejido conectivo.?

El crecimiento epitelial estd controlado por varios
genes, la proliferacion y diferenciacién celular son con-

secuencia de una cascada de sefalizacién multigénica.
Para que este proceso se lleve a cabo de manera normal
es importante la expresién en la interfase ectodermo-
mesénquima del gen EDA que codifica para la proteina
ectodisplasina A. El gen EDA se localiza en brazos largos
del cromosoma X, en la region Xq13.1. La ectodisplasina A
forma parte de la familia de factores de necrosis tumoral.
Esta proteina inhibe la muerte celular al interactuar con
el receptor de EDA (EDAR) presente en la membrana
de las células epiteliales. Para que se una al receptor se
requiere una proteina intermedia que actdia como puente
entre EDA y EDAR, denominada proteina adaptadora de
la ectodisplasina A, asociada al receptor EDARADD (por
sus siglas en inglés, Ectodysplasin-A Receptor-Associated
Adapter Protein). Las mutaciones en los genes de EDA,
EDAR y EDARADD ocasionan varios tipos de displasia
ectodérmica.’®'! Ademas de los genes ya mencionados,
se han identificado mltiples genes causantes de muchas
de las formas de DE. Las técnicas moleculares han per-
mitido una répida expansion del conocimiento en este
campo. En el afo 2008 se habfan identificado 29 genes
y una region cromosémica involucradas en 39 formas
de DE, para 2012 habian sido identificados 77 genes
y nueve regiones cromosémicas relacionadas con 75
tipos de DE.>2 Por su parte Cluzeau et al.’® estudiaron
mediante secuenciacién de cuatro genes un grupo de 65
pacientes con DE. Los genes secuenciados fueron EDA,
EDAR, EDARADD y WNT10A. Los autores encontraron
mutaciones en alguno de estos genes en 60 de los 65
casos. El més frecuentemente afectado fue EDAT en 38
casos. Los autores concluyeron que las mutaciones de
esos cuatro genes ocasionan la mayoria de las displasias
ectodérmicas.

Tipo de herencia de las DE. Todas las DE se trans-
miten en forma monogénica, ya sea autosémica o ligada
al cromosoma X, con una amplia variacién en sus ma-
nifestaciones clinicas y formas de herencia.'>121415 |a
incidencia estimada de las diferentes DE es aproximada-
mente 7/10,000 nacimientos.?

Clasificacién de las DE de acuerdo a la senalizacion
celular. Existen varias clasificaciones de DE basadas en
criterios clinicos, genéticos, moleculares o por la integra-
cién de mas de uno de esos aspectos. En 1994, Pinheiro
y Freire-Maia'® publicaron una clasificacién basada
en criterios clinicos. Posteriormente, Priolo y Lagana'
revisaron la clasificacién de Pinheiro y Freire-Maia'® y
propusieron una clasificaciéon que integra caracteristicas
clinicas, genéticas y moleculares. En 2009, Priolo® publicd
una actualizacién de la clasificacién de DE basada en la
identificacién de dos mecanismos patogénicos resultado
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de la afectacién de las vias de sefalizacién celular que
dan origen a las displasias ectodérmicas, dividiéndolas en
dos grandes grupos:

El grupo uno incluye trastornos en los cuales se pue-
de identificar un defecto en la interaccién epitelio-
mesénquima. Los genes identificados en este grupo
regulan la expresién de proteinas de sefalizacion
ectodermo-mesénquima vy tienen relaciéon con la
diferenciacion y supervivencia celular, posiblemente
a través de la regulacién de la apoptosis. Se han
identificado dos patrones funcionales de regulaciéon
en este tipo de interaccién:

1. El primer patrén funcional corresponde a la via de
sefalizacion ectodisplasina/EDAR/EDARADD y a
la via de NEMO. Ambas vias coinciden en la acti-
vidad del factor nuclear kappa-beta (NF-«B), que
son una familia de factores de transcripcién que
se expresan practicamente en todas las células. Es
activado por miltiples protefnas, entre ellas las que
intervienen en algunas displasias ectodérmicas.
Una vez activado, actGa como promotor de la
transcripcion en el nlcleo de aproximadamente
150 genes.!” En este grupo existe importante he-
terogeneidad clinica y esta dividido en cuatro sub-
grupos y clasificado de acuerdo al codigo MIM, '8
que corresponde al catédlogo de genes humanos
y trastornos genéticos de herencia mendeliana en
el hombre, de acuerdo con sus manifestaciones
clinicas:

1.1 Displasias ectodérmicas con compromiso
importante de derivados ectodérmicos. En
este subgrupo se encuentra la DEH1 (MIM
#305100), en la que se afecta la via de se-
falizacion ectodisplasina/EDAR/EDARADD,
mencionada previamente.

Displasias ectodérmicas con respuesta in-
mune anormal y anomalias funcionales de
sistema nervioso central. Un ejemplo es la
incontinencia pigmenti (MIM #308300).
Displasia ectodérmica y malformaciones
esqueléticas. Se clasifica en este subgrupo
el sindrome EEC (MIM #604292), que se
caracteriza por ectrodactilia, displasia ecto-
dérmica y fisura labio-palatina. Las siglas EEC
corresponden a la denominacién en inglés
Ectrodactily, Ectodermal Dysplasia and Cleft
Lip/Palate.

1.2

1.3

1.4 Displasias ectodérmicas con defectos end6-
crinos, por ejemplo la displasia ectodérmica
hipohidrética con hipotiroidismo y agenesia
de cuerpo calloso (MIM #225040). En el
cuadro | se presenta la forma de herencia
y las principales caracteristicas clinicas de
algunas DE del grupo uno.

En el segundo grupo, Priolo® clasificé las DE a partir
de caracteristicas clinicas especificas. En este grupo
se ha identificado, o se puede inferir, un defecto en
proteinas estructurales que participan en el citoes-
queleto, estabilidad celular, adhesién y comunicacién
intercelular, mantenimiento de la homeostasis tisular,
control de desarrollo y crecimiento y en la respuesta
celular a diferentes estimulos. Desde el punto de vista
clinico, se trata de un grupo heterogéneo dividido en
cuatro subgrupos. Los rasgos clinicos a partir de los
cuales se clasifican las DE son:

2.1 Hiperqueratosis. Entre las DE hidréticas, la tipo
2 es la forma mas comin. También se denomina
displasia ectodérmica hidrética tipo Clouston. Es
producida por el gen GJB6 que codifica para la
conexina 30. En esta displasia se afectan ufias
y pelo, asi como el vello corporal y facial. El
desarrollo dental y de glandulas sudoriparas
es normal, y puede presentar hiperqueratosis
palmoplantar.® Se hereda en forma autosémica
dominante (MIM # 129500).

Sordera, por ejemplo el sindrome de sordera
congénita-onicodistrofia (MIM #124480).
Fisura labiopalatina que se presenta, entre otros,
en el sindrome de displasia ectodérmica con
labio y paladar hendido de tipo T —CLPED1—
(MIM # 225060).

Degeneracion retiniana, presente en algunos
sindromes de frecuencia muy baja, por ejemplo,
el sindrome de displasia ectodérmica, ectrodac-
tilia y distrofia macular (MIM #225280). En el
cuadro Il se muestra las formas de herencia y las
principales caracteristicas clinicas de algunas DE
del grupo 2.

2.2

2.3

2.4

Clasificacion de las DE, de acuerdo al grado de

afectacién de las glandulas ecrinas. Desde el punto de
vista clinico y de acuerdo con el grado de alteraciones en

las glandulas sudoriparas, existen dos grupos principales

de displasias ectodérmicas: hidréticas e hipohidréticas.

En las primeras no se afecta el desarrollo de las gldndulas
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Cuadro II. Trastornos del grupo 2.

Hidréticas. Funciones anormales de las proteinas estructurales de la membrana celular

Via Gen Locus Proteina Enfermedad Herencia ~ Manifestaciones Clinicas
Conexién GJB6 139-12 Conexina 30 Sindrome de AD Sordera neurosensorial,
intercelular por Clouston distrofia ungueal, alopesia,
conexones atriquia o hipotricosis, quera-
(uniones gaps) todermia plantar
Adhesion celular PVRL1 11923-024 Nectina 1 DE con labio/ AD DE, labio/paladar hendido bi-
calcio-indepen- paladar hendi- lateral, retraso mental, sindac-
dientes do o sindrome tilia, hipotricosis o alopecia,
de Zlotogora- Xerosis cutanea, hiperquera-
Ogur tosis palmoplantar, anomalias
genitourinarias, microdontia,
hipodontia, anodontia, retraso
de la erupcion dental
PKP1 1932 Placofilina 1 DE-sindrome AR Fragilidad cuténea, eritema
de fragilidad generalizado, alopecia, dis-
cutanea trofia ungueal, queratodermia
y fisuras de la piel dolorosas,
hipohidrosis
CDH3 16g22.1 Cadherina 3 DE con AR Sindactilia, degeneracion de
ectrodactilia retina, cabello escaso, hipo-
y distrofia dontia y microdontia
muscular
WN- 2035 Wnt10A Displasia AR Eritema reticulado facial,
T10A odonto-6nico- telangiectasico y atrofico,
dérmica o hiperqueratosis palmoplantar,

trico-odonto-
onico-dérmica

hiperhidrosis y fisuras doloro-
sas, queratosis pilar, hipotri-
cosis, alteraciones ungueales,
quistes en los parpados,
atrofia de papilas linguales,
alteraciones dentales

Modificado de: Martinez, 2013. AD = Herencia autosomica dominante; AR = Herencia autosomica recesiva; LX = Herencia ligada a X.

sudoriparas, la sudoracién es normal. Mientras que en las
segundas, las glandulas sudoriparas son escasas o faltan,
por lo que la sudoracién es muy escasa o ausente. Las
formas hidréticas e hipohidréticas de DE se deben a
mutaciones en genes diferentes; por tanto, afectan vias
de senalizacion ectodermo-mesodermo distintas. Cabe
mencionar que no existe una clasificacién actualizada
que unifique las DE vy sustituya las clasificaciones que
se presentan. El grupo de la Fundacién Nacional para

Displasias Ectodérmicas ha estado trabajando junto con
cientificos de distintos paises para desarrollar una nueva
clasificacién.?

Displasia ectodérmica hipohidrética tipo 1, ligada
al cromosoma X. La displasia ectodérmica hipohidroti-
ca tipo 1 ligada al X (DEHT) (MIM #305100), también
denominada sindrome de Christ-Siemens-Touraine, '8 es
el tipo mds comun de DE, representa aproximadamente
el 80% del total de los casos. La frecuencia estimada

Revista ADM 2019; 76 (2): 97-108

101

www.medigraphic.com/adm



Banderas TJAy cols. Displasia ectodérmica hipohidrética tipo 1 ligada al cromosoma X, sindrome de Christ-Siemens-Touraine

es de 1/5,000 a 1/10,000 recién nacidos; sin embar-
go, puede ser mayor, ya que las caracteristicas clinicas
completas sé6lo serdn evidentes al crecer.?% En mujeres
la frecuencia de portadoras se estima en 17/100,000.%!
Se produce por mutacién en el gen EDA. Se hereda en
forma recesiva ligada al cromosoma X. Desde el punto
de vista clinico presenta hipotricosis —cabello ausente
0 escaso—, hipohidrosis —disminucién o ausencia de
sudoracién—, e hipodontia —ausencia dental parcial,
total o malformacién dental—.18:20

La DEH1 tiene una gran importancia en estomatologia,
ya que tiene una incidencia que varia de un caso por cada
10,000 o 100,000 nacimientos, es mas frecuente en el
sexo masculino que en el femenino con una relacién de
5:1.° Fue descrito por primera vez por Thurman en 1848;
posteriormente, Charles Darwin, en 1875, reseiié una
familia en la India en la que sélo los varones estaban afec-
tados y las mujeres eran las portadoras de un gen recesivo
ligado al cromosoma X. Christ, en 1913, lo catalogé como
un defecto ectodérmico congénito, y en 1921, Siemens
determiné su patron de herencia ligada al cromosoma X
recesiva. El término displasia ectodérmica fue acunado
por Weech en 1929.422 En 1936, Touraine describi6 las
manifestaciones clinicas de la enfermedad. Desde entonces
se le conoce como sindrome de Christ-Siemens-Touraine
o DEH1.23 En 1939, Clouston la denominé anhidrdtica
al considerar que no existe sudoracion; posteriormente,
Felsher, en 1944, sugiri6 el término de hipohidrética ya
que la piel raras veces es completamente anhidrética.?*-2

Por ser un gen con herencia recesiva ligada al cromo-
soma X, el fenotipo completo se presenta en hombres.
Existen también otros tipos de displasia ectodérmica
hipohidrética que se heredan en forma autosémica do-
minante o autosémica recesiva.?” En la actualidad, con la
identificacién molecular de los genes involucrados, se han
clasificado casi diez formas producidas por mutaciones
en diversos genes.'8

Caracteristicas clinicas: La DEH1 se caracteriza clini-
camente por presentar desde el nacimiento piel blanda,
lustrosa, lisa, delgada y seca, hiperpigmentacion y finas arru-
gas lineales alrededor de los ojos y la boca, lo que les da un
aspecto de envejecimiento prematuro, con ausencia parcial
o absoluta de glandulas sudoriparas, lo que ocasiona que
la secrecion de las glandulas sudoriparas ecrinas y sebaceas
esté ausente —anhidrosis— o disminuid —hipohidrosis—,
seglin el grado de severidad fenotipica. La falta de sudo-
racién impide la dispersiéon de calor y, en consecuencia,
genera hipertermia e intolerancia al calor. La hipertermia
puede ser grave, hasta poner en peligro la vida.?28-30

El adulto presenta cabello fino y escaso, similar a lanugo,
de implantaci6n frontal alta, craneo con frontal prominente,
cejas y pestanas escasas, unas de las manos convexas.?'
En cara existe hipoplasia del tercio medio facial de grado
variable, puente nasal bajo o en forma de silla de montar,
pémulos anchos, mandibula triangular, labio superior corto
y fino, labio inferior grueso y evertido, y orejas puntiagudas,
pequenas, de implantacién baja, con rotacién anterior?8:32
(Cuadro I). Recientemente, el fenotipo facial ha sido refi-
nado mediante el uso de técnicas de analisis de geometria
morfométrica de imagenes digitales con reconstruccién
tridimensional. Goodwin y colaboradores®? estudiaron un
grupo de 23 sujetos de sexo masculino con diagnéstico de
DEH1 por mutacién del gen EDAT comprobado genéti-
camente, comparando los hallazgos de morfometria facial
con un grupo control de 59 individuos del mismo sexo sin
displasia ectodérmica ni antecedentes familiares conocidos
del padecimiento. Los autores concluyen que el fenotipo
facial de la DEH1 es distintivo, no encontraron correlacion
genotipo-fenotipo al confrontar los datos moleculares de
mutacién con la morfologia facial.

Las manifestaciones bucales en estos pacientes se
relacionan con la afectacién en el desarrollo de derivados
ectodérmicos. Puede existir anodontia con ausencia com-
pleta de 6rganos dentales u oligodoncia (hipodontia), que
corresponde a la ausencia parcial.>* Los dientes presentes
suelen estar malformados, de manera caracteristica son
conicos o piramidales. Existe hipoplasia de los rebordes
alveolares y la béveda palatina es de poca altura.'3° La
hipoplasia de las glandulas salivales es un rasgo comun, lo
que produce xerostomia por la marcada disminucién de
la secrecion salival, resequedad en los labios que tiene un
aspecto abultado o edematizados, asi como mayor riesgo
de desarrollar caries dental. Ademas de la afectacion de
estructuras orales, existen complicaciones en otros niveles.
La falta de secrecién salival interfiere en forma secundaria
con las funciones de fonacién y deglucion. Las glandulas
mucosas de vias aéreas altas se afectan, existe resequedad
nasal, rinitis atréfica, disfagia, laringitis crénica y disfonfa. La
piel palmar y plantar suele ser normal, en raras ocasiones
presenta hiperqueratosis. Puede existir hipoplasia o agene-
sia de glandulas mamarias.3®3” Debido a que la DEH1-X
es una genodermatosis poco frecuente, el estomatélogo
puede pasar por alto el diagndstico por falta de suspicacia
clinica, también puede confundirla con otras variedades de
displasia ectodérmica, a pesar de existir las caracteristicas
clinicas distintivas, y realizar tratamientos no indicados en
estos casos. Por esta razén, el propésito de este reporte cli-
nico es determinar las caracteristicas clinicas de la displasia
ectodérmica hipohidrética y los pardmetros de diagnéstico
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clinico para diferenciarla de otras entidades patolégicas. Asf
como dar a conocer las técnicas clinicas para el diagnéstico
y rehabilitacion bucal de estos pacientes y determinar su
asociacion con otras entidades patoldgicas.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 18 afos de edad, con antecedente
heredofamiliar de displasia ectodérmica hipohidrética tipo
1 ligada al X. Un hermano de 17 afos, también afectado,
presenta caracteristicas clinicas similares. La madre pre-
senta manifestaciones menores consistentes en piel reseca
y descamativa, y cabello delgado sin otra sintomatologfa.
Padre clinicamente sano, como es de esperarse en un
trastorno con transmision recesiva ligada al cromosoma X.
El paciente refiere que fue tratado previamente con reha-
bilitacién dental parcial sin seguimiento posterior del caso.

Exploracion fisica extraoral. Presenta discrepancia en
la proporcién de los planos y tercios faciales, incluyendo
implantacion baja de los pabellones auriculares. Cejas y
pestafas escasas. Hipertelorismo discreto, epicanto bila-
teral. Puente nasal alto. En piel facial presenta xerosis y
mudltiples dreas hipocrémicas, principalmente en la zona
periocular y peribucal. Xeroftalmia y refiere fotofobia.
Labios con resequedad de la semimucosa, edema y
protrusion (Figura 1). Se realizé el test de sudor de Minor
(yodo-almidén) en piel palmar con resultando negativo.

Examen intraoral. Al examen intraoral, en maxilar
presenta dientes cénicos, oligodoncia con ausencia de
incisivos laterales, premolares y molares. Frenillo labial
medio superior corto. En mandibula oligodoncia, ausencia
de incisivos centrales, premolares y molares. Reborde
alveolar ligeramente disminuido. Mucosas de aspecto
normal. Prétesis anteriores fijas mal ajustadas, cementadas
parcialmente con acrilico autocurable sobreextendido

F

hacia el margen gingival. Las prétesis fueron colocadas
directamente sobre érganos dentales cénicos, sin prepa-
racion protésica, lo que generaba un pseudoprognatismo,
maloclusién e hiperplasia del margen gingival. Prétesis
inestables, sin cumplir principios protésicos, por lo que
constantemente se desprendian.

El paciente refiri6 que también colocaron botones
ortoddncicos sobre las coronas para tratar de cerrar el
espacio interdental. La presencia del frenillo labial de
insercién baja e hiperplasico generaba un diastema en
la linea media (Figura 2).

Imagen radiografica. La ortopantomografia inicial
mostré la presencia de seis 6rganos dentarios anteriores,
cuatro incisivos superiores y dos inferiores. Ausencia del
resto de 6rganos dentarios. Restauraciones en 6rganos den-
tales 11y 12. Defectos verticales seos en proceso alveolar
anivel de linea media en maxilar y en mandibula (Figura 2).

Plan de tratamiento y rehabilitacion. Después de la
valoracién, diagnéstico y plan de tratamiento, se realiz6
inicialmente la frenilectomia y posteriormente la rehabi-
litacion protésica de los 6rganos dentales presentes en el
maxilar superior.

Consideraciones éticas. Para realizar los estudios y
rehabilitacién del paciente, asi como reportar el caso,
al paciente se le informé detalladamente sobre el plan
de tratamiento y el propésito del mismo, y firmé volun-
tariamente una carta de consentimiento informado en
presencia de familiar acompanante. Toda la informacién
personal se mantuvo totalmente confidencial de acuerdo
a los lineamientos propuestos en la declaracién de Hel-
sinki®8 para el total beneficio del paciente.

Remocion del frenillo bucal superior. La freni-
lectomia se realiz6 con electrobisturi (Coltene/Whale-
dent), con potencia de corte de 55 W, 3.69 MHz, 600
Ohms, utilizando una punta delgada, lo que acorta el

Figura 1. Examen extraoral de frente y de perfil en donde se seialan las discrepancias de los tercios faciales y la linea media.
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tiempo de cicatrizacion y evita remanentes fibrosos
en el lecho quirdrgico. El corte del frenillo se realiz6
desde la porcion palatino hasta vestibular, asi como
la gingivectomia del margen gingival de los dientes
involucrados para alargar la corona clinica. Después

Figura 2. Examen intraoral de inicio en donde se observa la presencia
de coronas mal ajustadas en los drganos dentales 11, 12, 21, 22 y el fre-
nillo labial medio hiperplasico con su insercion extendida hacia el borde
gingival, y la radiografia panoramica del paciente en la que se observa
hipodontia, y se han retirado las coronas de los drganos dentales 21y 22.

de la eliminacién del tejido blando se colocé cemento
quirdrgico (Figura 3 Ay B).

Preparacion de pilares protésicos. Cinco dias pos-
teriores a la frenilectémia, se procedié a preparar los
6rganos dentales 12 y 22 realizando una fisura vertical
con fresa de diamante de fisura recta del No. 7 sélo por
la porcién mesial y distal, con el objeto de evitar la rota-
cion de la prétesis al momento de cementarla y evitar su
movilidad por las fuerzas de oclusién (Figura 4).

Montaje en articulador y prueba de metales. Des-
pués de la toma de impresiones con silicon de precision
(Elite HD), se procedié a montar los modelos en un arti-
culador semiajustable. Las coronas fueron elaboradas de
niquel-titanio y acrilico para evitar traumatismo durante
la oclusién y corregir el pseudoprognatismo mandibular.

Figura 4. Preparacion de los drganos dentales 12 y 22 y resultado
final de la frenilectomia y gingivectomia.

Figura 3.

A'y B. Frenilectomia y gingivec-
tomia. Colocacion inmediata de
cemento quirurgico en el lecho
quirdrgico.
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De igual manera se elaboraron las prétesis parciales remo-
vibles mucodentosoportadas de los trayectos posteriores
del maxilar superior e inferior (Figura 5).

RESULTADOS

Por las caracteristicas clinicas y hereditarias, se determiné
que se trataba de una displasia ectodérmica hipohidré-

tica tipo 1 ligada al cromosoma X (DEH1-X) o sindrome
de Christ-Siemens-Touraine. Los resultados clinicos del
tratamiento de rehabilitacién bucal realizado mostraron
una excelente adaptabilidad y cementado de las prétesis
fijas superiores, con resultados estéticos y funcionales
satisfactorios para el paciente, con apertura y cierre
normal y contacto labial apropiado (Figura 6 A-D). La
frenilectomia y la gingivectomia permitieron cerrar el

Figura 5.

Montaje en articulador y elabora-
cion de las protesis fijas y removi-
bles superior e inferior, y prueba de
metales.

Figura 6.

A-D. Cementado de protesis fija y
aspecto clinico de la oclusion.
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espacio entre los centrales y por consiguiente una mejor
adaptacion de las proétesis fijas. La idea de colocar protesis
dentosoportadas de acrilico permite realizar correcciones
en el tamafo, conforme el individuo va creciendo, lo que
impide la reabsorcion ésea y evita tratamientos costosos
para pacientes con escasas posibilidades econémicas,
una rehabilitacién bucal completa y su integracién en el
aspecto social.

DISCUSION

Los diferentes tipos de DE presentan manifestaciones
clinicas diversas, relacionada con la heterogeneidad de
genes y proteinas afectadas, asi como de los distintos
tipos de herencia, lo que ha generado dificultad para su
clasificacién y diferenciacién clinica. En la DEH1, por ser
recesiva ligada al cromosoma X, las mujeres portadoras
tienen manifestaciones sutiles que pueden ayudar a iden-
tificar la forma de transmisién familiar. Presentan cabello
delgado, ausencia de 6rganos dentales o dientes conicos.
Sin embargo, debe diferenciarse de otras alteraciones
genéticas no sindrémicas en la que puede existir ausencia
de 6rganos dentales.?? En la DEH1, las glandulas sudori-
paras pueden estar afectadas tanto en nlimero como en
distribucién. El test de sudor de Minor ayuda a identificar
la disposicién y nimero de glandulas sudorfparas en la
piel palmar. Este test se realiza mediante impregnacién
de la piel palmar con yodo, una vez seco se espolvorea
almidén y se provocar sudoracién mediante exposicion
a calor generado por ldmpara incandescente o mediante
ejercicio. La secreciéon de las glandulas sudoriparas se
hara evidente por la apariciéon de puntos oscuros en los
sitios donde se mezcle el yodo con el almidén.*° Existen
otras pruebas para el diagnéstico como la iontoforesis,
aplicando pilocarpina en el antebrazo, el recuento de
los poros sudoriparos, la termografia o el andlisis de la
conductancia de la piel que requiere equipos especiales,
no disponibles facilmente. Una alternativa invasiva para
determinar la presencia de las glandulas sudoriparas es
la biopsia cutdnea, que permite evaluar disminucién o
ausencia de gldndulas sudoriparas.3” El estandar actual
de diagnéstico es el estudio molecular,?® este tipo de
estudios esta disponible en México; sin embargo, su costo
es elevado, lo que limita la posibilidad de llevarlas a cabo
cuando existen recursos econémicos limitados.

Aun cuando el diagnéstico es fundamentalmente
clinico con la triada de hipohidrosis, hipotricosis e hipo-
doncia,*! se puede complementar el estudio realizando
una biopsia cutanea, la cual muestra disminucién o
ausencia de glandulas sudoriparas.3” Estas pruebas cli-

nicas permiten detectar a los padres afectados, aun con
manifestaciones minimas en las formas de herencia auto-
sémica dominante, a excepcion de los casos de mutacion
de novo, en cuyo caso los padres no estaran afectados.
El caso de nuestro paciente se consideré como DEHT,
ya que la madre es asintomdtica, y el padre no present6
ninguna manifestacién clinica. Existen casos de mujeres
sintomdticas con DE ligada al X, lo que podria deberse
a un sesgo en la inactivacion del cromosoma X, ya sea
aleatoria, por alteraciones estructurales del cromosoma
X o por monosomia X.*? Es muy importante senalar que
el consejo genético para los padres de estos pacientes es
imprescindible. En esta familia se considera que la madre
es portadora ya que existen dos hijos afectados. El riesgo
de recurrencia en descendencia subsecuente de la madre
es de 50% de hijos de sexo masculino afectados y 50%
de hijas portadoras. En el caso del paciente y su hermano
también afectado, la posibilidad de transmitir la afeccién
a su descendencia es 100% de hijas portadoras y ningtn
hijo afectado.*!

Respecto a la rehabilitacién oral, la decisién inicial de
realizar la frenilectomia y la gingivectomia con electro-
bisturi coadyuvé en gran medida al aspecto estético del
paciente y la colocacién y adaptacién de las prétesis. Un
caso similar con frenilectomia fue reportado por Aranibar
y colaboradores,?® por lo que la presencia de frenillos
cortos o largos puede ser otra caracteristica clinica que no
se habfa reportado previamente en la literatura. Es impor-
tante mencionar que el proceso biolégico de cicatrizacién
se puede encontrar alterado en estos pacientes, dando
como resultado cicatrices defectuosas y antiestéticas, por
lo que se debe planear cuidadosamente el tipo de abor-
daje quirdrgico, ya sea con bisturi, electrobisturi o laser
quirdrgico. El tratamiento de los pacientes con DE debe
ser multidisciplinario. Es recomendable que el diagnéstico
y tratamiento de las alteraciones dermatolégicas y bucales
inicien a edad temprana, en todos los tipos de DE, 3243 de
ahf la importancia de un diagnéstico clinico apropiado,
con lo que se evitaran alteraciones mayores en los 6rganos
dentales, como caries dental, hipoplasia maxilar, atrofia
de las encias, maloclusién, problemas de masticacion,
estéticos y de fonacion. En el presente caso, no se realiz6
estudio cefalométrico, pero es recomendable hacerlo ya
que se ha reportado que existen discrepancias éseas que
afectan la oclusion,** de aqui la dificultad para obtener
planos de oclusion favorables para elaborar las prétesis.
Ya que no existe tratamiento efectivo clinicamente com-
probado para la alopecia y los trastornos de la piel, se
recomienda realizar una exploracién clinica al menos una
vez al afo para evitar complicaciones, ya que el riesgo
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de desarrollar melanomas puede ser alto.*> Debido a
los diferentes trastornos que presentan los pacientes, la
consulta de otros especialistas es necesaria, incluyendo
al otorrinolaringélogo, el oftalmélogo, el neumélogo y, si
es necesario, el psicélogo.

CONCLUSIONES

El manejo clinico de estos pacientes considera las altera-
ciones en los epitelios y tejido conectivo bucal, ya que se
altera el proceso de cicatrizacién posterior a una cirugia.
Se debe realizar un anélisis minucioso de la oclusién, el
plan de tratamiento y del material dental utilizado, ya
que los cambios morfolégicos dentales y craneofaciales
dificultan la elaboracién y colocaciéon de aditamentos
protésicos. El diagndstico temprano y plan de tratamiento
multidisciplinario de los diferentes tipos de DE, entre el
genetista, el dermatdlogo, el patélogo, el odontopediatra
y el protesista, son fundamentales para llevar a cabo una
buena rehabilitacién protésica, con resultados estéticos y
funcionales. Es recomendable el seguimiento clinico pe-
riédico de por vida. Desafortunadamente, las condiciones
sociodemograficas de muchos de estos pacientes no per-
miten hacer los estudios moleculares y tratamientos mas
completos. Este caso contribuye a realizar investigacién
clinica basada en evidencias que sustenten los modelos
de rehabilitacién en pacientes con problemas genéticos
con manifestaciones bucales.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Terapia combinada de laser diodico y plano desprogramador
neuromuscular en pacientes con disfuncion temporomandibular.

Combined therapy of diode laser and neuromuscular deprogrammer
splint in patients with temporomandibular disorder.

Susana Irais Sanchez Vazquez,* Claudia Raquel Salinas Escoboza**

RESUMEN

La desprogramacion neuromuscular juega un papel importante en el
tratamiento de la disfuncién temporomandibular, uno de los principa-
les inconvenientes es el periodo prolongado del tratamiento, lo cual
influye en la aceptacion del paciente o el abandono del tratamiento. El
diagnéstico es crucial para planificar el tratamiento ya que cubre una
amplia gama de variables para tratarlo, por lo que en este caso es un
paciente dolicofacial, con problemas de disfuncion temporomandibular
de origen muscular, por lo cual se optd por utilizar laserterapia de bajo
nivel como coadyuvante de tratamiento, dando como resultado una
mejor aceptacion y colaboracion de la desprogramacion del paciente
en un periodo de tiempo mas corto.

Palabras clave: Disfuncion temporomandibular, laserterapia, plano
desprogramador neuromuscular.

INTRODUCCION

Disfunci()n temporomandibular (DTM) es un término
utilizado para definir los trastornos clinicos de la
articulacién y los masculos que afectan a la region maxi-
lofacial.” Los trastornos de DTM vy sus signos y sintomas
mas comunes, como dolor, apertura limitada de la boca
y sonidos articulares, pueden ser causados por trastornos
musculares, trastornos intracapsulares de los componentes
de la articulacién y cambios degenerativos en los com-
ponentes 6seos de la misma.?

El diagnéstico correcto es crucial para planificar el
tratamiento, ya que su etiopatogenia no esta clara. En
general, se cree que el origen es multifactorial, incluyendo

* Maestria en Ortodoncia. Facultad de Odontologia.
** Profesora del postgrado, Facultad de Odontologia.

Universidad De La Salle Bajio A.C. Leén, Guanajuato, México.

Recibido: 19 Marzo 2019. Aceptado para publicacién: 28 Marzo 2019.

ABSTRACT

Neuromuscular deprogramming plays an important role in the treatment
of temporomandibular dysfunction, one of the main drawbacks is
the prolonged period of treatment, which influences the acceptance
of the patient or the abandonment of treatment. The diagnosis is
crucial to plan the treatment since it covers a wide range of variables
to treat it, so in this case it is a dolichofacial patient, with problems
of temporomandibular dysfunction of muscular origin, which is why
we chose to use low-level laser therapy, level as a coadjutant of
treatment, resulting in a better acceptance and collaboration of the
deprogramming of the patient in a shorter period of time.

Keywords: Temporomandibular disorder, laser therapy, neuromuscular
desporgramer.

los factores biomecanicos, neuromusculares, biopsicoso-
ciales y biolégicos.? Estos tienen una prevalencia entre
los 20 y 40 anos de edad y con menos prevalencia en
jovenes y personas mayores.*

El tratamiento de DTM bdasicamente consiste en co-
rrecciones oclusales que involucran ajustes en la oclusién,
uso de férulas, fisioterapia, asesoramiento psicoldgico,
rehabilitacion ortoddntica o protésica.>

La desprogramacién neuromuscular juega un papel
importante en el tratamiento de la DTM, ya que es un
auxiliar para lograr una oclusion céntrica en la cual se
observa un asentamiento condilar, relajaciéon muscular,
estabilidad mandibular en una posicién craneo-cérvico-
mandibular cémoda, estable y repetible.® Uno de los
principales inconvenientes de la desprogramacion es el
periodo prolongado del tratamiento, en lo cual influye
la falta de cooperacién del paciente, la magnitud del
problema, sea muscular, articular o combinado, siendo
esto un problema en la duracién del tratamiento, lo cual
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influye en la aceptacion del tratamiento por el paciente,
o el abandono del mismo.

La laserterapia de baja potencia es un drea de la cien-
cia relativamente reciente, en la que predominan efectos
terapéuticos observados clinicamente, como analgesia en
la zona irradiada, antiedema, antiinflamatoria y favorece
la cicatrizacién para traumatismos de tejidos diversos,

Figura 1. Fotografia extraoral inicial. Perfil concavo, angulo nasolabial
cerrado, surco mentolabial abierto, labios protrusivos, menton protrusivo.

ofrece ventajas al ser un tratamiento atraumatico, no
doloroso y que presenta riesgos minimos.'”

En el presente caso se muestra el uso combinado de
laserterapia de baja potencia y plano desprogramador
neuromuscular (PDNM).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 16 afos de edad acude al Servicio
de la Maestria en Ortodoncia de la Universidad De La
Salle Bajio Ledn, con motivo de consulta: «quiero arre-
glarme mis dientes porque aprieto muchoy.

Caracteristicas clinicas: en el examen extraoral, se
observé patrén general dolicofacial, tercio inferior dolico-
facial, competencia labial, exposicién de incisivo central
superior en reposo de 2 mmy en sonrisa de 7 mm. Perfil
céncavo, angulo nasolabial cerrado, surco mentolabial
abierto, labios protrusivos, mentén protrusivo (Figura
7). Intraoralmente presenta discrepancia 6sea dental
positiva superior y negativa en inferior, lineas medias no
coincidentes, relacién molar derecha y canina clase |,
relacién molar izquierda y canina clase Il y sobremordida
horizontal de 5 mm vy vertical de 0.5 mm.

En el andlisis funcional presenta guia anterior sin
interferencia en dientes posteriores, gufas caninas con

Figura 2.

A) Modelos de estudio en maxima
intercuspidacion. B) Modelos de
estudio montados en tentativa de
relacion céntrica en articulador se-
miajustable Panadent®.
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interferencias en posteriores, protrusiéon normal, late-
ralidades disminuidas y méaxima apertura disminuida.

En el mapa del dolor presenta sensibilidad en la
sinovial anteroinferior izquierda. A la apertura presenta
salto articular a los 30 mm en fase 4, ligera deflexion
de la mandibula en zigzag. Presenta manipulacién
mandibular dificil, hipertonicidad alta del trapecio
y esternocleidomastoideo, al hacer la rotacién de la
cabeza existe limitacién del lado izquierdo. Refiere
cefalea tensional.

Se tomaron registros radiograficos previos al trata-
miento, en los cuales se incluye radiografia panoramica,
lateral de craneo y ATM. En ellos no observan subluxacién
condilar, descorticalizacién leve posterior del céndilo
derecho y menor tamano el céndilo izquierdo, lordosis
ligeramente aumentada, posicién alta del hioides, y grado
1 de ponticulus posticus. Se toman registros en tentativa
de céntrica y arco facial para montaje (Figuras 2A y B) en
el cual presenta punto de contacto prematuro en RC tipo
B: clspide palatina del 27 con vertiente vestibular del 37.

Figura 3. Plano desprogramador neuromuscular superior con maltiples
contactos, simultaneos y de la misma intensidad con guias funcionales.

Figura 4. Equipo de laserterapia.

El tratamiento empleado fue la colocacién de un
PDNM (Figura 3) con contactos mdiltiples, simultdneos y
de la misma intensidad con gufas funcionales, ajustdndose
una vez por semana, con 24 horas de uso diario. Terapia
con laser diédico (Figura 4) con aplicacién de barrido en
musculos maseteros y trapecios, con una posologia E =
908] por 00:01:40 Fr = 10,000 Hz una vez a la semana,
durante cuatro semanas. Se indicaron ejercicios de esti-
ramiento muscular con toalla en forma de rodillo, coloca-
cién de flotis en la parte cervical, rotacion de cabeza dos
veces al dia con seis series de seis movimientos cada una.

Basandonos en los registros del CPI, los resultados
obtenidos fueron notorios, ya que los Gltimos tres registros
fueron iguales y se mostré facil manipulacién, asinto-
matologfa, oclusién estable y una posicién condilar mas
anterosuperior en dos meses.

Clinicamente se observé posterorrotacién mandibular
logrando mejorar el perfil facial (Figura 5), relajacion mus-
cular, ddndonos como resultado aumento de movilidad en
rotacion de cabeza, eliminacién de sintomas de cefaleas
y manipulacién mandibular facil.

Actualmente presenta aparatologia fija superior e in-
ferior, se realizaron extracciones de primeros premolares
superiores e inferior y topes molares céntricos para man-
tener la relacién céntrica estable durante el tratamiento.

DISCUSION

Es recomendable la terapia con laser diédico como co-
adyuvante junto con el PDNM y fisioterapia en pacientes
que presenten sintomatologia previa al tratamiento de
ortodoncia.® La laserterapia de bajo nivel (LLLT) actGa

Figura 5. Fotografia extraoral postdesprogramacion. Se observa una
posterorrotacion del menton y labio inferior que mejora la estética
facial mediante el control vertical.
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como un adyuvante en el tratamiento de la disfuncién
temporomandibular, promoviendo la reduccién del dolor
muscular causado por la hiperactividad muscular y/o el
desplazamiento mandibular.? Es facilmente aplicable y
seguro, y puede usarse junto con otras terapias, como
en este caso con el plano desprogramador neuromus-
cular (PDNM) que ayuda a favorecer en el tratamiento
para casos de DTM.! Se recomienda utilizar diferentes
alternativas de tratamiento para disminuir el tiempo en
la desprogramacion,'® ya que en este caso se cumplieron
los objetivos en desprogramar al paciente en una tem-
porizacién de dos meses, lo cual normalmente se realiza
entre seis y ocho meses, asimismo los pacientes estaran
mds satisfechos y habra mayor aceptacién por parte del
mismo para aceptar el plan de tratamiento y tener un
mejor prondstico porque estaremos en relacién céntrica
antes de su tratamiento de ortodoncia.

CONCLUSIONES

Es recomendable la terapia con laser diédico como co-
adyuvante junto con el PDNM y fisioterapia en pacientes
que presenten esta sintomatologfa previa al tratamiento
de ortodoncia para un mejor pronéstico y estabilidad a
largo plazo en el tratamiento.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Terapia laser de baja frecuencia en el manejo del dolor
en pacientes con osteonecrosis mandibular.

Low level laser therapy in the management of pain in patients
with osteonecrosis of the jaw.

Kandy Aline Madrigal Arellano,* Alejandro Alonso Moctezuma,** Elba Rosa Leyva Huerta,*** Javier Portilla Robertson*

RESUMEN

La terapia laser de baja frecuencia (TLBF) o fotobioestimulacién es
aquella que cuya luz provoca la regeneracion y remodelacion dsea, la
restauracion de la funcion neural, la disminucion del dolor y la modu-
lacion del sistema inmune; esta terapia es un coadyuvante junto a la
terapia conservadora y/o quirdrgica. Se considera un estandar de oro
para el manejo del dolor en la osteonecrosis en aquellos pacientes que
consumen o han consumido bifosfonatos como terapia para inhibir la
resorcion osea. La Sociedad Americana de Investigacion de Hueso y
Minerales (SAIHM) definio la osteonecrosis mandibular como «un area
de hueso expuesto en la regién maxilofacial que no cicatriza dentro de
las ocho semanas posteriores a la identificacion, en un paciente que esta
recibiendo o ha estado expuesto a bifosfonatos y que no ha recibido
radioterapia en la region craneofacial». En este reporte presentamos
dos casos de pacientes con osteonecrosis mandibular relacionada a
bifosfonatos tratados con TLBF. Se evalu6 el dolor antes y después de
la terapia con la escala visual analoga (EVA). Ambos casos tuvieron
disminucién del dolor al 100%. Se presentan los métodos de diagnéstico
clinico y radiografico, el tratamiento elegido y los resultados obtenidos.

Palabras clave: Terapia laser de baja frecuencia, osteonecrosis man-
dibular, bifosfonatos.
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ABSTRACT

Low level laser therapy (LLLT) or photobiostimulation is one whose
light causes bone regeneration and remodeling, restoration of neural
function, reduction of pain, and modulation of the immune system; this
therapy is an adjuvant together with conservative and / or surgical
therapy. It is considered a gold standard for pain management
in osteonecrosis in those patients who consume or have used
bisphosphonates as antiresorptive therapy. The American Society for
Bone and Mineral Research (ASBMR) defined osteonecrosis of the jaw
as «an area of exposed bone in the maxillofacial region that does not
heal within eight weeks after identification by a health care provider,
in a patient who was receiving or had been exposed to a BP and who
has not received radiation therapy to the craniofacial region». In this
report we present two cases of patients with mandibular osteonecrosis
related to bisphosphonates treated with LLLT. Pain before and after
visual analogue scale (VAS) was evaluated. Both cases had pain
reduction at 100%. The methods of clinical and radiographic diagnosis,
the treatment chosen and the results obtained are presented.

Keywords: Low level laser therapy, osteonecrosis of the jaw,
bisphosphonates.

INTRODUCCION

En el 2003 se describieron por primera vez lesiones
en los maxilares que asemejaban a la osteomielitis
mandibular en pacientes con mieloma y enfermeda-
des 6seas metastasicas. A esta condicién se le llamé
osteonecrosis mandibular relacionada a bifosfonatos
(OMRB)."-3

La Sociedad Americana de Investigaciéon de Hueso
y Minerales (SAIHM) defini6 a la osteonecrosis mandi-
bular como «un drea de hueso expuesto en la region
maxilofacial que no cicatriza dentro de las ocho semanas
posteriores a la identificacién, en un paciente que esta
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recibiendo o habia estado expuesto a un bifosfonato y que
no ha recibido radioterapia en la regién craneofacial».?

Los bifosfonatos son definidos como compuestos
analogos no metabolizables de pirofosfato, que acttan
como potentes inhibidores de la resorcién 6sea, pro-
vocando apoptosis de osteoclastos; con la consiguiente
supresion de la remodelacién ésea.'#> Los bifosfonatos
se caracterizan por tener un potente efecto secundario
antirresorcién, el cual es causado por apoptosis osteoclas-
tica, lo que resulta en la inhibicién de la remodelacion
6sea.*® Los bifosfonatos se clasifican segtin su estructura
molecular en: primera generacién; que no contienen
nitrégeno, segunda y tercera generacion, que contienen
nitrégeno.® Los nitrogenados se administran via intrave-
nosa y son mas potentes por lo que incrementan el riesgo
de presentar OMRB.>

La OMRB se caracteriza por: dolor intenso, movilidad
dentaria, edema de la mucosa, eritema, ulceracién, pares-
tesia o incluso anestesia de la rama mandibular asociada
al nervio trigémino.? Los microorganismos mas comunes
de colonizar las zonas de osteonecrosis son Eikenella y
Moraxella, y debido a la exposicién del hueso al medio
bucal, Candida albicans o Actinomyces.?’

Los métodos auxiliares de diagndstico utilizados com-
prenden radiograffas simples, tomografia computarizada,
resonancia magnética (IRM) e imédgenes funcionales con
gammagrafia 6sea y tomografia por emisién de positrones
(PET).2

Los biomarcadores relacionados con la formacién
de la OMRB, tales como el péptido de enlace cruzado C
terminal (CTX), N-telopéptido de colageno tipo I (NTX)
y fosfatasa alcalina especifica de hueso (B-AP), se han
utilizado.® Entre los marcadores, el CTX es el indicador al-
tamente sensible de la resorcién ésea y se mide facilmente
mediante el ensayo de inmunoabsorcién enzimatica. Ro-
bert E. Marx en un estudio retrospectivo sobre los valores
de suero de menos de 100 pg/mL representaban un alto
riesgo para el desarrollo de OMRB y valores mayores de
150 pg/mL un riesgo bajo.”

Actualmente no existe un tratamiento efectivo y de-
finitivo para la OMRB; sin embargo, estd indicado como
eleccion el tratamiento conservador con antibiéticos,
analgésicos, uso de clorhexidina y desbridamiento mini-
mo en caso de ser necesario.?

El control del dolor es un punto importante en la
OMRB debido a que a pesar de la analgesia éste persis-
te; por lo que la TLBF ha sido sugerida como estandar
de oro para el tratamiento del dolor en la osteonecrosis
mandibular relacionada a bifosfonatos (OMRB), fotobio-
estimulacién promueve gradualmente la restauracion de

la funcién neural y disminuye el dolor."#® Esta terapia
se debe realizar con una longitud de onda 808 nm cada
tercer dfa en cinco ocasiones para lograr la reduccién del
dolor (en el cuadro [ se muestran los pardmetros reporta-
dos en la literatura).'®

La TLBF tiene efectos antiinflamatorios estimulando la
actividad de macréfagos produciendo reduccion del ede-
ma local. El espasmo vascular se ha relacionado con una
serie de condiciones dolorosas resultado de la isquemia
tisular que se presenta en la OMRB y se ha demostrado
que la TLBF induce una pronta reduccién en la tensién
isométrica del musculo liso vascular mediante la liberacién
de los factores de crecimiento TGF, PDGF, bFGE, IL6, IL8,
L1a causando efectos analgésicos por la relajacién muscu-
lar.T4© Asimismo la TLBF estimula la produccién del factor
de crecimiento de fibroblastos basicos (bFGF), polipéptido
multifuncional que induce la proliferacién y diferenciacion
de fibroblastos, incremento en la sintesis y liberaciéon de
endorfinas endégenas, conduciendo a una reduccién del
dolor.*" Por otra parte, la TLBF promueve la proliferacion
de osteoblastos, la formacién de colagena, regeneracién
Osea e incrementa la sintesis enzimética; se ha demostrado
que sus efectos bioldgicos favorecen la cicatrizacién de
heridas, la regeneracion nerviosa y la epitelizacién.!4©

El objetivo de este articulo es reportar dos casos clini-
cos de osteonecrosis en la rama mandibular relacionada
al consumo de bifosfonato usando la TLBF y la terapia
conservadora como tratamiento del dolor.

DESCRIPCION DE CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente masculino de 58 afios de edad que acude a la
Clinica de Medicina y Patologia Bucal de la DEPel de la
Facultad de Odontologia, UNAM, al interrogatorio refiere
tener una herida en la encia posterior a una extraccién
del diente 47 que no cicatriza hace cinco meses. Refiere
que posteriormente le realizaron en dos ocasiones cierre
quirdrgico con rotacién de colgajos sin éxito. Presenta
mieloma mudiltiple con 18 meses de evolucién tratado
con acido zoledrénico IV durante un afio.

A la exploracién fisica presenta aumento de volumen
difuso, hipertérmico e hiperémico en regiéon maseterina
derecha, dolor intenso a la palpacién, apertura interin-
cisal de 20 mm. Intraoralmente presenta borde alveolar
desdentado en area del 47 y 48 cubierto por mucosa
queratinizada. En la cara interna de la rama mandibular
se observa exposicién 6sea de aproximadamente 1 cm
con secrecién purulenta a la compresion (Figura 1).
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Tomograficamente se observan en rama mandibular
derecha mdltiples zonas hipodensas en relacién al hueso
sano adyacente, con perforacién de corticales y zonas de
secuestro 6seo, (Figura 2).

Por medio de la escala visual andloga (EVA) que mide
la intensidad del dolor descrita por el paciente en una
linea de 10 cm dibujada en una hoja, se evalué el dolor
en tres ocasiones: durante la primera cita, después del
tratamiento con antibidticos y posterior a la TLBF; la escala
se categoriz6 en: dolor leve de uno a tres; dolor moderado
de cuatro a siete y dolor severo si es igual o mayor a ocho.

Se realizé protocolo conservador con antibiotico-
terapia con amoxicilina 500 mg cada ocho horas +
metronidazol 500 mg cada ocho horas durante 10 dfas,
analgesia con naproxeno/paracetamol 275/300 mg cada
ocho horas, enjuagues de clorhexidina 0.12%, tres veces
al dia, aplicacion TLBF (BIOLASE®) posterior a la terapia
antibidtica a las dosis descritas (Cuadro 1).

Figura 1. Exposicion 6sea de la cortical lingual mandibular.

Figura 2. A

Tomografia computarizada. A. Re-
construccion 3D donde se mues-
tran zonas hipodensas en rama
mandibular derecha afectada por
osteonecrosis. B. Corte axial mos-
trando pérdida de la continuidad y
zona hipodensa en la rama mandi-
bular derecha.

El dolor en la primera cita fue de 9, posterior al
antibiético de 5 y a la TLBF fue de 0 (Cuadro II).
Clinicamente se encontré reduccion del 50% de la
exposicion osea.

Caso 2

Paciente femenina de 72 afos de edad que acude a la
Clinica de Medicina y Patologia Bucal de la DEPel de la
Facultad de Odontologia, UNAM; refiere dolor intenso
en zona mandibular derecha que inici6 posterior a
extraccién dental de un afno de evolucién tratada con
mdltiples antibidticos, analgésicos, complejo B y carba-
mazepina sin mejoria. Diagnosticada con osteoporosis
hace tres afos tratada con 4cido risedrénico VO 35
mg cada siete dias y dcido zoledrénico IV una vez al
ano en dos ocasiones, abandonando el tratamiento sin
prescripcion médica hace ocho meses.

Cuadro 1. Especificaciones del uso de laser de bajo nivel.

Pardmetros Caracteristicas
Longitud de onda 808 nm

Modo operativo Onda continua (CW)
Poder 05W

0.28 cm? (R: 6 mm)
10s (~ 3s por punto, total de ~120s)

Tamafio del haz por punto
Duraci6n (por cm?

Energfa por punto 1.4)
Radiacion 5 Jlcm?
Area radiada 10-12 cm?

Sin contacto a 0.5-1 cm de distan-
cia del objetivo

Cinco sesiones en los dias uno, tres,
cinco, siete y 10 de postoperatorio

Técnica aplicada

NUmero y frecuencia de
tratamientos
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A la exploracion fisica presenta dolor intenso que au-
menta a la palpacién y parestesia relacionada a nervio den-
tario inferior derecho. Intraoralmente presenta en zona del
44 al 48 exposicion 6sea de aproximadamente 3 cm, con
secrecion purulenta en la zona a la compresion (Figura 3).

Tomograficamente se observa en el cuerpo mandibular
derecho zona hipodensa con bordes irregulares en relacién
al hueso sano adyacente de aproximadamente 5 cm de
didmetro, involucrando el canal del nervio dentario inferior
(Figura 4).

Se sigui6 el mismo protocolo del caso 1, mas eli-
minacién minima del hueso necrético expuesto, se

Figura 3. Se observa exposicion 0sea en borde alveolar con secre-
cion purulenta.

Figura 4. A. Cuerpo mandibular derecho zona hipodensa con bor-
des irregulares con perforacion de ambas corticales. B. Se observa
necrosis 6sea involucrando el canal del nervio dentario inferior hasta
el foramen mentoniano.

Cuadro II. Evolucion del dolor con la terapia laser de

baja frecuencia.

Dolor Primera Posterior a la Posterior a
Casos cita antibioterapia la TLBF
1 Severo Moderado Nulo
2 Severo Moderado Nulo

* Nulo (0), leve (1-3), moderado (4-7), severo (> 8).

realiza estudio histopatolégico reportando osteomie-
litis. El dolor en la primera cita fue de 10, después del
antibiético de 6 y posterior a la TLBF fue 0 (Cuadro
I1). Posterior al tratamiento, la zona danada se cubrié
parcialmente por tejido blando, aproximadamente
en un 50%.

DISCUSION

El tratamiento coadyuvado de la TLBF para el control del
dolor ha demostrado ser efectivo.*® Los casos clinicos
presentados en este reporte demostraron que la aplica-
cién de penicilinas sensibles a los microorganismos como
Moraxella y Eikenella resultaron en una resolucién com-
pleta del proceso infeccioso; sin embargo, el dolor cesé
hasta la aplicacién de la TLBF, los pacientes reportaron
mejoria desde la primera aplicacién. También observamos
que se redujo en un 50% la extension del hueso expuesto.
Esto puede explicarse debido a que la TLBF promueve la
proliferacién de osteoblastos, la formacién de colagena,
la regeneracién ésea e incrementa la sintesis enzimatica;
asimismo se ha demostrado que tiene efectos biolégicos
que favorecen la cicatrizacién de heridas, la regenera-
cién nerviosa y la epitelizacion."*© Existen estudios que
reportan el uso de la TLBF en el tratamiento conservador
y quirdrgico, brindando resultados que favorecen la elimi-
nacién del dolor en la mayoria de los casos y resolucién
completa en algunos de ellos.’>

En 2017 Correa y cols. reportaron un caso clinico de
OMRB en el que la resolucién del dolor fue del 100%
utilizando la TLBF en la zona.

En julio de 2013 Lee y cols. reportaron los efectos
de la TLBF en queratinocitos, donde la aplicacién de
esta terapia también contribuyé en la disminucién del
dolor, aceleracién de cicatrizacion, la reparacién y re-
modelacién ésea asi como la restauracién de la funcién
neuronal normal.?

Revista ADM 2019; 76 (2): 113-117

www.medigraphic.com/adm



Madrigal AKA'y cols. Laser de baja frecuencia en el dolor en pacientes con osteonecrosis mandibular

En una revision sistematica de 10 articulos realizada
en 2015 en Brasil, se demostré que la implementacién
de la TLBF como complemento a la terapéutica con-
vencional, dio mejores resultados en todos los pacientes
reduciendo el dolor por completo y estimulando células
para reparar tejidos.’

Nosotros coincidimos con los resultados de estos estu-
dios y consideramos que el laser tiene un efecto benéfico
en la OMRB y debe ser considerado como estdndar de
oro para la disminucién del dolor y como bioestimulador
capaz de regenerar células dseas y epiteliales.’#®

CONCLUSIONES

La TLBF es de facil administracién, no invasiva; en los
casos presentados disminuyé el dolor al 100%, mejor
la reparacion de los tejidos y no estuvo asociada con
ningln efecto secundario conocido, por lo que debe ser
considerada como un estandar de oro cuando se trata a
pacientes con lesiones de OMRB.

Es indispensable la prevencion y tratamiento de todas
las enfermedades de la cavidad oral antes de la adminis-
tracién del bifosfonato. Por lo que debe ser remitido al
odontélogo previo a su tratamiento con antirresorcivos.
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disefio y adquisicién de datos.

b) Revision del contenido intelectual.

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

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un
trabajo deberd identificarse a los individuos que

aceptan la responsabilidad en el manuscrito y los
designados como autores deberan calificar como
tales. Quienes se encarguen de la adquisicién de
fondos, recoleccion de datos y supervision no pueden
considerarse autores, pero podrdn mencionarse en
los agradecimientos.

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

La revisién por pares es la valoracion critica por
expertos de los manuscritos enviados a las revistas y es
una parte muy importante en el proceso cientifico de
la publicacion. Esto ayuda al editor a decidir cuales ar-
ticulos son aceptables para la revista. Todo articulo que
sea remitido a la Revista ADM serd sometido a este
proceso de evaluacién por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y con-
fidencialidad a la que tienen derecho los pacientes y
que no puede infringirse. La revista solicitara a los auto-
res incluir el informe del consentimiento del paciente.

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

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

La Revista ADM es una publicacién dirigida al
odontdlogo de practica general. Incluird su publica-
cién trabajos de Investigacion, Revision bibliografica,
Practica Clinica y Casos Clinicos. Los autores al en-
viar sus trabajos indicardn en qué seccién (tipo de
articulo) debe quedar incluido, aunque el cuerpo
de Editores, después de revisarlo, decida modificar
su clasificacion.
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Para evitar rechazo o demora de la publicacién
favor de cumplir puntualmente con las instrucciones
generales especificadas en la lista de verificacion.

Los articulos deberan enviarse a la Revista
ADM, a través del editor electrénico en linea dis-
ponible en:

http://adm.medigraphic.com

Donde podréas, ademas de incluir tus trabajos,
darles seguimiento en cualquier momento.

I. Articulo original. Se recomendardn para su
publicacién las investigaciones analiticas tales
como encuestas transversales, investigaciones
epidemiolédgicas, estudios de casos y controles,
asf como ensayos clinicos controlados. Tiene las
siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del es-
tudio. Agregar un titulo corto para las paginas
internas.

b) Resumen estructurado: Debe incluir introduc-
cién, objetivo, material y métodos, resultados
y conclusiones; en espanol y en inglés, con
palabras clave y key words.

¢) Introduccién: Describe los estudios que per-
miten entender el objetivo del trabajo, mismo
que se menciona al final de la introduccién
(no se escriben aparte los objetivos, la hipo-
tesis ni los planteamientos).

d) Material y métodos: Parte importante que
debe explicar con todo detalle como se de-
sarrollé la investigacion vy, en especial, que
sea reproducible. (Mencionar tipo de estudio,
observacional o experimental.)

e) Resultados: En esta seccién, de acuerdo
con el disefio del estudio, deben presentarse
todos los resultados; no se comentan. Si hay
cuadros de resultados o figuras (graficas o
imagenes), deben presentarse aparte, en las
dltimas paginas, con pie de figura.

f) Discusién: Con base en bibliografia actualiza-
da que apoye los resultados. Las conclusiones
se mencionan al final de esta seccién.

g) Bibliografia: Deberd seguir las especificacio-
nes descritas més adelante.

h) Niamero de paginas o cuartillas: Un maximo
de 12. Figuras: no mas de cuatro. Tablas: cinco
maximo.

Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos ar-
ticulos que sean de especial interés y supongan
una actualizacién en cualquiera de los temas:

a) Titulo: Que especifique claramente el tema
a tratar.

b) Resumen: En espafol y en inglés, con pala-
bras clave y key words.

¢) Introduccién vy, si se consideran necesarios,
subtitulos. Puede iniciarse con el tema a tratar
sin divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el
texto.

e) Numero de cuartillas: 12 maximo. No debe
incluir mas de cuatro figuras y cinco tablas.

Casos clinicos. Se presentardn uno o varios ca-
sos clinicos que sean de especial interés para el
odontélogo de practica general:

a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso
clinico o una serie de casos clinicos.

b) Resumen: Con palabras clave y abstract con
key words. Debe describir el caso brevemente
y la importancia de su publicacién.

¢) Introduccién: Se trata la enfermedad o causa
atribuible.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s):
Descripcion clinica, laboratorio y otros.
Mencionar el tiempo en que se reunieron
estos casos. Las figuras o cuadros van en hojas
aparte.

e) Discusion: Se comentan las referencias bi-
bliograficas mas recientes o necesarias para
entender la importancia o relevancia del caso
clinico.

f) Namero de cuartillas: Maximo ocho. No
debe tener més de ocho figuras y dos tablas.

Educacién continua. Se publicaran articulos
diversos. La elaboracion de este material se hara
a peticién expresa de los Editores de la Revista.

Practica clinica. En esta seccién se incluyen
articulos de temas diversos como mercadotecnia.
ética, historia, problemas y soluciones de casos
clinicos y/o técnicas o procedimientos especificos.
No tendrdn una extensiéon mayor de 13 paginas
(incluidos los resimenes y la bibliograffa). No deben
de tener més de 10 figuras o fotografias. Si el trabajo
lo justifica podran aceptarse hasta 15 imagenes.
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Los requisitos se muestran a continuacion en la lista de verificacion. El formato se
encuentra disponible en www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-instr.pdf (PDF).
Los autores deberdn descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste
haya sido cubierto durante la preparacién del material para publicacién.

LISTA DE VERIFICACION

ASPECTOS GENERALES
[] Los articulos deben enviarse a través del editor en linea disponible en http://adm.medigraphic.com

[l El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12 puntos, a doble espacio, en formato tamario carta.
La cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada renglén (1,800 caracteres por cuartilla).
Las palabras en otro idioma deberén presentarse en letra itdlica (cursiva).

[] Eltexto debe presentarse como sigue: 1) pagina del titulo, 2) resumen y palabras clave [en espariol e inglés],
3) introduccion, 4) material y métodos, 5) resultados, 6) discusion, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9)
apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada seccién se iniciard en hoja diferente. El formato
puede ser modificado en articulos de revision y casos clinicos, si se considera necesario.

[] En el editor en linea, el material debe insertarse en el formato correspondiente al tipo de articulo:
investigacion, revision, caso clinico, etcétera. Una vez seleccionado el tipo de articulo, debera copiar y
pegar el texto del trabajo de acuerdo a las secciones que le sean indicadas.

Titulo, autores y correspondencia

L] Incluye:

1) Titulo en espanol e inglés, de un maximo de 15 palabras y titulo corto de no mds de 40 caracteres,

2) Nombre(s) del (los) autor(es) en el orden en que se publicaran, si se anotan los apellidos paterno y
materno pueden aparecer enlazados con un guién corto,

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucién o instituciones donde se realizo el trabajo.

5) Direccién para correspondencia: domicilio completo, teléfono, fax y direccién electrénica del autor
responsable.

Resumen
[] En espafiol e inglés, con extension maxima de 200 palabras.
[] Estructurado conforme al orden de informacién en el texto:

1) Introduccion,
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2) Objetivos,

3) Material y métodos,

4) Resultados y

5) Conclusiones.

[] Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, debera especificarse lo que significan
la primera vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional no
requieren especificacion de su significado.

[] Palabras clave en espanol e inglés, sin abreviaturas; minimo tres y maximo seis.

Texto

[l El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas (18,000 caracteres). Separado en secciones: Introduccion,
Material y métodos, Resultados, Discusién y Conclusiones.

(] Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de expedientes de los pacientes estudiados.
[] Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo que significan la primera vez que se citen.
En el caso de las abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional a las que estd sujeto el gobierno

mexicano no se requiere especificar su significado.

[] Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse por su nombre genérico; la posologia y vias
de administracién se indicardn conforme a la nomenclatura internacional.

[] Al final de la seccién de Material y Métodos se deben describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

[] En el caso de existir, los agradecimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s)
deben citarse antes de las referencias.

Referencias

[] Se identifican en el texto con ndmeros ardbigos y en orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que
aparecen en el texto.

[] Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberan ser numeradas de acuerdo
con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la identificacion del cuadro o figura en el texto.

[] Las comunicaciones personales y datos no publicados seran citados sin numerar a pie de pagina.

L] El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de acuerdo al Catdlogo de la National Library of
Medicine (NLM): disponible en: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/nlmcatalog/journals (fecha de acceso 21/
Ago/2018). Se debe contar con informacién completa de cada referencia, que incluye: titulo del articulo,
titulo de la revista abreviado, afio, volumen y paginas inicial y final. Cuando se trate de mas de seis autores,
deben enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta con seis autores:
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Manosudprasit A1, Haghi A2, Allareddy V3, Masoud MI4. Diagnosis and treatment planning of or-
thodontic patients with 3-dimensional dentofacial records. Am ] Orthod Dentofacial Orthop. 2017;
151 (6): 1083-1091.

Siete 0 mas autores:

Monticelli F, Sword J, Martin RL, Schuster GS, Weller RN, Ferrari M et al. Sealing properties of two
contemporary single-cone obturation systems. Int Endod J. 2007; 40 (5): 374-385.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Nelson JS. Wheeler’s dental anatomy, physiology, and occlusion. 10th ed. St. Louis, Missouri:
Saunders; 2015.

Capitulos de libros:

Holmstrup P. Necrotizing periodontal disease. In: Lang NP, Lindhe J (eds). Clinical periodontology
and implant dentistry. 15th ed. West Sussex, UK: John Wiley & Sons; 2015. p. 421-436.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar:
https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html (fecha de acceso 21/Ago/2018).
Tablas

[] La informacién que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mas uno del total de hojas del texto.

[] Estaran encabezados por el titulo y marcados en forma progresiva con niimeros arabigos de acuerdo con
su aparicion en el texto.

[] El titulo de cada tabla por si solo explicara su contenido y permitird correlacionarlo con el texto acotado.
Figuras

[] Se consideraran como tales las fotografias, dibujos, graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefados
por profesionales. Como méaximo se aceptan 50 por ciento mas una del total de hojas del texto.

[J La informacién que contienen no se repite en el texto o en las tablas.

[] Se identifican en forma progresiva con nimeros ardbigos de acuerdo con el orden de aparicién en el texto,
recordar que la numeracién progresiva incluye las fotografias, dibujos, gréficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones serdn concisos y explicitos.

Fotografias

[] Serdn de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las imédgenes deberan estar en formato JPG
(JPEG), sin compresién y en resolucién mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser al
menos las de tamafio postal (12.5 x 8.5 cm) (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contrastes
excesivos.
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[ Las fotografias en las que aparecen pacientes identificables deberdn acompanarse de permiso escrito para
publicacién otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este permiso, una parte del rostro de
los pacientes debera ser tapada sobre la fotografia.

[] Cada una estard numerada de acuerdo con el nimero que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

[ Senalados con los nimeros arabigos que, conforme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

[] Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos en la Declaracién de
Helsinski de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y con lo establecido en La Ley General de Salud
(Titulo Quinto) de México, asi como con las normas del Comité Cientifico y de Etica de la institucién

donde se efectien.

[] Los experimentos en animales se ajustaran a las normas del National Research Council y a las de la
institucién donde se realicen.

[] Cualquier otra situacién que se considere de interés debe notificarse por escrito a los editores.

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. Tam-
bién manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la Revista ADM, los derechos de autor seran propiedad
de la Asociacion Dental Mexicana.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:
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