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EDITORIAL / EDITORIAL
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Sanitizar sin satanizar.

Sanitize not satanize.

Agustin Zerén*

La esperanza no es lo mismo que el optimismo, no es la
conviccién de que algo saldré bien, sino la certeza de que
algo tiene sentido, independientemente de como resulte.

Vaclav Havel

La pandemia no se ha domado ni la curva se ha
aplanado. La curva sigue en aumento y las cifras
contintan siendo lamentables noticias, y tristemente
penosas con tantas pérdidas humanas. Al terminar de
escribir este editorial, en México, el total de contagios en
«cifras oficiales» sobrepasaban los 800 mil, con casi 300
mil casos sospechosos y mucho mas de 84 mil fallecidos.
Lo verdaderamente inconmensurable en esta pandemia
son las deficientes medidas de contencion, por lo que
las cifras de esta emergencia sanitaria siguen siendo alar-
mantes. Los focos rojos en salud, economia y calidad de
vida siguen encendidos.

Las estrategias de otros paises, donde se ha logrado
disminuir la fatalidad de la pandemia, han sido con ade-
cuadas medidas de prevencién, mitigacién y contencion.
Mitigar es atenuar o suavizar una cosa negativa, especial-
mente una enfermedad, en tanto que contener se refiere
a la accion de suspender o impedir el desarrollo de un
proceso. El confinamiento voluntario, distanciamiento
fisico, uso de cubrebocas y sanitizacién se han converti-
do en las principales medidas personales de mitigacion.
Sin embargo, al salir de casa del largo confinamiento, el
coronavirus nos sigue acechando, y los enfermos, por
recomendacion oficial, quedan confinados en casa sin
recibir un tratamiento oportuno, y al llegar mas graves a
un hospital, el pronéstico ya es muy pobre, aun conec-
tandose a un respirador de los hospitales piblicos. Por lo

* Especialista en Endoperiodontologia, Editor en Jefe de la Revista ADM.

Citar como: Zerén A. Sanitizar sin satanizar. Revista ADM. 2020; 77 (5): 236-238. https://dx.doi.org/10.35366/96140

tanto, la poblacién ha aprendido que la prevencion de la
infeccion depende en parte de la sanitizacion.

Sanitizacion es un anglicismo de sanitization, que sig-
nifica simplemente higienizacién. Es el acto de desinfectar
algo, y lo que ha sido «desinfectadoy le llaman sanitiza-
do. En inglés sanitization no es lo mismo que sanitation
(saneamiento). La diferencia, como sustantivos, es que
sanitizacion deberia ser una desinfeccion, o el acto de
desinfectar algo, y saneamiento es la eliminacién higiénica
de desechos o el reciclaje de los residuos potencialmen-
te contaminantes a las personas o al medioambiente.
Saneamiento es firmemente una politica de sanidad con
la practica sistematica para proteger la salud mediante
medidas higiénicas.

En el diccionario de la Real Academia Espaiiola (RAE)
no existe la palabra sanitizar. En espafol, el término equi-
valente seria desinfectar, que en el mismo diccionario
quiere decir: quitar a algo la infeccion o a la propiedad
de causarla, destruyendo los gérmenes nocivos para evitar
su desarrollo. Ahora, con la emergencia sanitaria ante la
enfermedad de COVID-19, sanitizar se ha vuelto una
accion rutinaria para buscar eliminar al nuevo coronavirus
SARS-CoV-2, con la intencién de desinfectar practicamen-
te todo, principalmente para prevenir la infeccion viral.
No obstante, debemos dejar claro: sanitizar es higienizar,
pero no necesariamente desinfectar (Figura 7).

Se sabe bien que las posibles formas de infectarse por
coronavirus es a través de otras personas contagiadas, que
pueden o no presentar sintomas propios de la COVID-19,
y con las gotitas y los bioaerosoles que expelen de boca
0 nariz; una persona infectada puede esparcir el virus en
el ambiente y permanecer durante horas en el aire o en

Revista ADM 2020; 77 (5): 236-238
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Zerdn A. Sanitizar sin satanizar

diversas superficies. Al ver a la gente salir a la calle, llegar al
supermercado, o incluso, la manera en que se presentan
al consultorio, hace darnos una gran idea de la conciencia
y comprension del riesgo sanitario que estamos viviendo.
Mientras que muchos ya usan mascarillas o cubrebocas,
otros también buscan protegerse empleando caretas,
lentes, gorros, guantes y usando su propio «sanitizante.
Particularmente, es muy cuestionable el agente quimico
para sanitizar, y también lo es la posible «contaminacién
cruzada», cuando con un trapo rocian y limpian todos
los carritos del supermercado, cuando las personas se
tocan la cara con guantes contaminados o guardan el
cubrebocas en la bolsa junto a las llaves de la casa, y
todo esto con la confianza de estar «sanitizado». Tocar
el teléfono celular, el dinero, el volante del automévil,
los tubos de los pasamanos, las manijas de una puerta,
etcétera, conlleva el riesgo de que una persona enferma
o0 asintomatica, minutos antes, lo haya tocado, y por lo
tanto, ahora todo esté contaminado, y de forma directa
(por ejemplo, un beso) o indirectamente (al tocarnos ojos,
nariz o boca) el virus entra en contacto con las delgadas
mucosas y los receptores ACE2 (Angiotensin-converting
enzyme 2) le permitirdn la permanencia de replicacién
e infeccién viral.

SANITIZAR NO SIEMPRE ES DESINFECTAR

La desinfeccién en realidad es un proceso quimico
que logra matar o erradicar cualquier microorganismo
potencialmente patégeno, al igual que bacterias, virus
o cualquier forma de vida para impedir el crecimiento
de microorganismos nocivos, incluso fomites que se
encuentren en objetos inertes. Estudios muy recientes
sefalan que el SARS-CoV-2 puede sobrevivir hasta 28
dias en pantallas de celulares o en billetes a temperaturas
promedio de 20 grados Celsius, y dificilmente sobrevive
mas de 24 horas a temperaturas superiores a 40 grados
Celsius. Los procedimientos de mitigacion de riesgos
deben ser mejorados para prevenir la propagacion de
COVID-19 por fémites contaminados.

Vale la pena subrayar que desde hace més de dos
décadas en los consultorios odontoldgicos formalmente
establecidos se observan medidas universales de biosegu-
ridad. Las barreras y todos los protocolos de prevencién
de infeccion cruzada —control de transmision de una
persona a otra— son rutinas ampliamente reforzadas ahora
con la pandemia de la COVID-19.

Ante el nuevo coronavirus, las medidas de biosegu-
ridad y disminucién de bioaerosoles se han robustecido
ostensiblemente para prevenir la infeccién viral, no sélo

entre pacientes, sino en mucho como proteccién de los
mismos profesionales del drea de la salud que regresan
a casa dia a dia.

La «sanitizacién y sanitacion» son medidas mfnimas
ante los protocolos de asepsia y antisepsia que se realizan
actualmente en los consultorios y clinicas odontolégicas,
donde se aplica una verdadera desinfeccién de superfi-
cies y equipos, asi como la esterilizacién de instrumental
y materiales susceptibles a recibir altas temperaturas (>
120 grados Celsius) y tiempos en autoclaves. El empleo
de un colutorio o antiséptico oral pre- y postratamiento,
y el uso de barreras y materiales desechables entre cada
paciente incrementan las medidas de bioseguridad. Hasta
el saneamiento para el desecho de basura y residuos bio-
l6gicos de un consultorio odontolégico tiene un protocolo
apegado a la normatividad universal.

HIGIENIZACION BUCAL Y SALUD ORAL

Mientras que el lavado continuo de manos y el uso coti-
diano de un gel «sanitizante» han sido medidas para mi-
tigar los riesgos de infeccion, para nadie debe ser noticia
que gran porcentaje de los pacientes no han acudido a
sus citas de mantenimiento o tratamiento odontolégico.
Asi como se ha extendido la difusién de lavarse las manos
de manera frecuente, no hemos visto ninguna campana
para lavarse dientes y encias eficientemente, sobre todo
ahora en pleno confinamiento.

Un adecuado cepillado dental e interdental puede
reducir la carga microbiana en la cavidad oral, y ahora
en esta pandemia de la COVID-19, una buena higiene
oral puede reducir las estadias en el hospital por in-
fecciones del coronavirus SARS-CoV-2. Cepillarse los
dientes y hacer colutorios con antisépticos disminuye la
organizacién del biofilm oral, donde las comunidades

Sanitizar sin satanizar

Figura 1: Sanitizar no es desinfectar.
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bacterianas pueden albergar también a diversos com-
plejos microbianos, incluyendo virus. En un estudio
reciente en Tokyo Metropolitan Neurological Hospital
reportaron que la duracién de las estadias hospitalarias
fueron mas cortas y los resultados a las pruebas molecu-
lares de RT-PCR (Reverse Transcription Polymerase Chain
Reaction) mostraron recuperaciéon mas réapida (promedio
de 15 dias) cuando los pacientes mantenian cuidados
rutinarios de higiene oral en sus habitaciones. Aqui es-
tarfa lo contrastante de este pequefio grupo estudiado:
dos de los pacientes que no mostraron mejoria tenian
trastornos mentales y/o psiquiatricos discapacitantes,
por lo que no se habian cepillado los dientes mientras
estaban hospitalizados.

En los casos de diseminacion viral mas prolongada, el
acido nucleico viral no infeccioso puede acumularse en
una cavidad oral sucia y puede continuar siendo detec-
tado en las pruebas de PCR por hisopado orofaringeo o
nasofaringeo. Coincidimos con los autores de esta inves-
tigacion que un cepillado adecuado y colutorios antisép-
ticos pueden disminuir o eliminar el acido nucleico viral
no infeccioso acumulado, lo que representa resultados
consistentemente negativos en las pruebas posteriores
de RT-PCR y, por lo tanto, una mejor recuperacién con
estadias hospitalarias mas cortas. También es un hallazgo
reciente que el SARS-CoV-2 esta en la saliva, pero la per-
sistencia y latencia del coronavirus es mayor en personas
con bocas sucias (Figura 2).

El virus latente puede integrarse en el genoma huma-
no, tal como lo hace el VIH, o existir en el nicleo como
una pieza de DNA autorreplicante llamada episoma.
Una mala higiene bucal podria afectar la precision de las
pruebas PCR para coronavirus SARS-CoV-2. En los casos
de diseminacién viral mas prolongada, el 4cido nucleico

Figura 2:

Hisopado nasofaringeo y orofarin-
geo para el analisis de la reaccion
en cadena de la polimerasa.

viral no infeccioso puede retenerse en una cavidad oral
sin limpiar y el coronavirus puede continuar siendo de-
tectado en la PCR.

El gremio odontolégico debe reforzar la orientacion,
instruccién y motivacion a los pacientes y a sus familiares
para mejorar la higiene oral, incluso a los que contindan
confinados, usar recursos de telemedicina a través de
Zoom, Meet o WhatsApp, y enfatizar que cepillarse muy
bien los dientes y encfas, usando al final colutorios con
un antiséptico, puede eliminar la carga microbiana, asi
como el acido nucleico viral acumulado. A mayor carga
viral mayor serd la intensidad de la respuesta inflamatoria
y la severidad del sindrome tromboinflamatorio endote-
lial progresivo propio de los casos graves y criticos de la
COVID-19.

Si descuidamos la carga microbiana en la cavidad oral,
la disbiosis y la desregulacién inmune, con los productos
liberados en la respuesta inflamatoria, la «tormenta de
citocinas» serd de mayor intensidad. La prevencion es
primero. El triaje tiene la finalidad de evitar la demora
en aquellos pacientes con factores de riesgo o comorbi-
lidades que necesitan atencién hospitalaria prioritaria,
principalmente ante aquellos con bajo perfil de riesgo
que no se encuentran tan graves de salud. La sanitizacién
debe buscar verdaderamente la desinfeccién, y no ha-
cerlo adecuadamente puede satanizar el prondstico ante
una infeccién viral. A la fecha sin vacunacién y frente al
riesgo de la infeccién, primero la prevencion... Salud oral
es salud global.
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RESUMEN

El articulo resume los resultados de una investigacion observacional
descriptiva de corte transversal, realizada en el consultorio No. 19
perteneciente al &rea de salud de la Clinica Estomatoldgica del Hospital
Docente «Dr. Luis Aldana Palomino» Municipio Amancio Rodriguez, Las
Tunas, Cuba, en el periodo comprendido entre octubre de 2017 y junio
de 2019, cuyo objetivo fue describir el comportamiento de los trastornos
temporomandibulares en pacientes mayores de 60 afios, con un universo
de 120 pacientes diagnosticados y la muestra aleatoria de 90 de ellos.
En los resultados se destacé que el rango de edad entre 60 y 65 afios y
en sexo femenino fue donde mas prevalecieron los trastornos temporo-
mandibulares; el que se present6 con mas frecuencia fue el muscular
grupo I, seglin la clasificacion de Okeson. De los factores etiologicos
oclusales encontrados, el bruxismo y la rehabilitacion protésica fueron
los mas representativos. El desgaste dentario fue el parametro clinico més
reportado de forma general presentandose en ambos tipos de trastornos.

Palabras clave: Trastornos temporomandibulares, adulto mayor.

INTRODUCCION

ABSTRACT

The article sums up the results of an observational, descriptive, and
transversal study, carried out at the dispensary 19, belonging to
the area of health of the Stomatological Clinic in the educational
hospital «Dr. Luis Aldana Palomino» in the municipality Amancio
Rodriguez, Las Tunas, Cuba, in the period between October 2017
and June 2019, whose objective was to describe the development of
temporomandibular disorders in 60+ year-old patients, from a universe
of 120 patients diagnosed and a random sample of 90 of them. In the
results, it is highlighted that the age range between 60 and 65 years and
female patients was where most of the temporomandibular disorders
occurred, being the most frequent the muscular group |, per the Okeson
classification. Of the occlusal etiologic factors found, bruxism and
prosthetic rehabilitation were the most representative. Dental wear
was the clinical parameter most reported in general, showing up in
both types of disorders.

Keywords: Temporomandibular disorders, older adult.

Los adultos mayores requieren atencién priorizada y
especializada de toda la sociedad, por lo que se debe tener
un conocimiento mas sélido en cuanto a los aspectos bi-
oldgicos, psicoldgicos y sociales relacionados con la vejez.

El abordaje de los trastornos temporomandibulares
(TTM) en los adultos mayores se ha diferenciado muy
poco respecto a otros grupos de edades.?

| envejecimiento es un proceso natural de duracién

variable, homogéneo para cada especie, en el que
influyen numerosos factores condicionantes, algunos
propios del individuo como los genéticos y otros externos
como los ambientales o circunstanciales.’
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La mayoria de las investigaciones se encamina
al diagnéstico clinico y epidemiolégico, ya sea en
adultos mayores institucionalizados o como parte
de la poblacién general; y dejan de lado las posibles
alternativas de una atencién integral que abarque y
controle todos los elementos que constituyen riesgos
de desencadenar, empeorar o perpetuar los TTM en
adultos mayores.*

En Cuba demogrédficamente existe una pirdmide
poblacional que muestra una elevada tendencia a apla-
narse en su clspide a consecuencia de una marcada
disminucién en la fecundidad, un incremento significativo
de la esperanza de vida al nacer y un incremento de las
migraciones a expensas de poblaciones jévenes, lo cual
hace mads representativo este grupo poblacional.®

Existen varias investigaciones que tratan sobre los
TTM en nuestro pafs, pero sobre todo la prevalencia
de éstos en jovenes, dentados, pero no se conocen
amplias referencias de este tipo de estudio en el
adulto mayor.®

En la provincia de Las Tunas ha ido aumentando
la tasa en el comportamiento de los trastornos tempo-
romandibulares en pacientes mayores de 60 afnos, lo
que ha motivado la realizacién de esta investigacion. El
desconocimiento de las personas, la falta de asistencia
temprana y oportuna a las consultas de estomatologia
como también la falta de estudios dirigidos han influido
en esta problematica.

Son los resultados de las investigaciones en epide-
miologfa gerontoldgica los que posibilitan la formulacion,
evaluacion, y aplicacion de politicas y programas de salud,
los que ofrecen una base cientifica sélida que permite
mejorar el bienestar y la calidad de vida, los que aportan
todo el conocimiento relacionado con el envejecimiento y
hacen posible un uso mas eficaz de los recursos destinados
a los adultos mayores.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de
corte transversal en pacientes mayores de 60 afos del
Consultorio No. 19 del drea perteneciente a la Clinica de
Estomatologia del Hospital Docente “Luis Aldana Palo-
mino”, Municipio Amancio Rodriguez, Las Tunas, con el
objetivo de describir el comportamiento de los trastornos
temporomandibulares en el periodo comprendido entre
octubre de 2017 y junio de 2019.

Universo y muestra de estudio

El universo de estudio lo conformé un total de 120 per-
sonas mayores de 60 afios con trastornos temporoman-
dibulares diagnosticados y para la muestra seleccionada
se llevé a cabo un muestreo aleatorio simple de 90 de
ellos, los cuales cumplian los siguientes:

Criterios de inclusion:

* Pacientes mayores de 60 afos de edad dispuestos a par-
ticipar en el estudio previo consentimiento informado.

* Pacientes que no presentaban discapacidad mental
o cognitiva que les imposibilitara y/o comprometiera
la calidad de la realizacién de la entrevista.

Criterios de exclusién:

* Pacientes que en el periodo en que se realizé la in-
vestigacion estuvieron fuera del municipio.

* Pacientes politraumatizados que presentaron trastor-
nos articulares agudos como secuelas del trauma.

El interrogatorio y el examen fisico fueron realizados por
la residente de la especialidad de estomatologia general in-

Tabla 1: Trastornos temporomandibulares.

Edad Trastorno muscular (I) Trastorno articular (I1) Trastorno hipomovilidad (I11) Total

(afios) n (%) n (%) n (%) n (%)

60 a 65 26 (28.9) 10 (11.2) 1(1.1) 37 (41.2)
66a70 29 (32.2) 4 (4.4) 0(0.0) 33 (36.7)
71a75 9 (10.0) 4 (4.4) 0(0.0) 13 (14.4)
76280 4 (4.4) 0 (0.0) 0(0.0) 4 (4.4)
Més de 80 0 (0.0) 333 0(0.0) 3 (33)
Total 68 (75.6) 21 (233 1(1.1) 90 (100)
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Tabla 2: Diagnéstico.

Masculino ~ Femenino Total
Diagndstico n (%) n (%) n (%)
Trastorno 9 (10.0) 44 (48.9) 53 (58.9)
muscular (1)
Trastorno 5 (5.6) 31 (34.4) 36 (40.0)
articular (I1)
Trastorno 0 (0.0) 1(1.1) 1(11)
hipomovilidad (111)
Total 14 (15.6) 76 (84.4) 90 (100.0)

tegral, en un local habilitado para la realizacion del estudio,
con las condiciones minimas indispensables. Se utiliz6 luz
artificial, espejo bucal y explorador, depresores linguales,
regla milimetrada, medidor de Willys, estetoscopio y lapiz
estilogréfico. El examen fisico se realizé de manera indivi-
dual con los pacientes sentados en silla escolar.

En el estudio se consideraron variables sociodemo-
graficas como sexo y edad, y clinicas como trastorno
temporomandibular diagnosticado segtin clasificacion de
Okeson con los parametros clinicos dolor, limitacion de
la apertura bucal, desgaste dentario, ruidos articulares y
factores etiolégicos presentes como ausencia de rehabi-
litacién protésica, rehabilitacion protésica inadecuada,
habitos y macrotraumas.”

Considerandose factor etiolégico todo aquel hallaz-
go referido por el paciente en el interrogatorio y/o el
constatado en el examen clinico en el sillén dental por
el examinador.

Los signos y sintomas de los trastornos temporoman-
dibulares fueron detectados objetivamente durante la
exploracion clinica, donde se valoraron los masculos,
las ATM vy los dientes, considerando todos los que
presentaba el paciente mediante la realizacién de
un examen clinico estandarizado siguiendo la rutina
descrita por Okeson.”

Para la recabacién de informacién se utilizé una pla-
nilla de recoleccién de datos individual confeccionada
para el efecto que fue llenada en presencia del paciente
mediante el interrogatorio y el examen fisico.

RESULTADOS

En la Tabla 1, considerando la clasificacion de Okeson
para los trastornos temporomandibulares, hubo un pre-
dominio del trastorno temporomandibular del grupo |

correspondiente al trastorno muscular con 75.6%, siendo
el rango de 60 a 65 afos el mas afectado con 41.2%.

En la Tabla 2 se evidencia que hubo un predominio
general del sexo femenino en los pacientes afectados por
los trastornos temporomandibulares, siendo el trastorno
muscular el mas significativo con 48.9%, seguido del
articular con 34.4%.

En la Tabla 3 se evidencia que existi6 una variedad
de factores etiolégicos y una coexistencia de ellos en un
mismo paciente. El hdbito de bruxismo fue detectado en
65.5% de los pacientes predominando en ambos sexos, en
sentido general se puso de manifiesto un predominio de
factores etioldgicos relacionados con el desdentamiento
y sus secuelas en la rehabilitacién protésica.

En la Tabla 4 se muestran los parametros clinicos mas
frecuentemente referidos en la literatura y de ellos el
desgaste dentario fue el més reportado de forma general,
presentandose en ambos tipos de trastornos con 83.3%,
el dolor aparece en ambos grupos como otro pardmetro
predominante.

DISCUSION
La cantidad de pacientes afectados se manifest6 con

una disminucion gradual del total de pacientes segin
aumentaba la edad. Investigaciones han demostrado

Tabla 3: Etiologia.

Masculino ~ Femenino Total
Factor etioldgico n (%) n (%) n (%)
Ausencia de 10 (71.4) 36 (47.3)  46(51.1)
rehabilitacion
protésica
Rehabilitacion 3(21.4)  19(25.0)  22(24.4)
protésica inadecuada
Habito bruxismo 11 (78.5) 48 (63.1) 59 (65.5)
Habito de masticacion 7(50.0) 27(35.5)  34(37.8)
asimétrica
Habito empuje lingual 3(21.4) 17(22.3)  20(22.2)
Habito de onicofagia 1(7.1) 5(6.5) 6 (6.6)
Habitos posicidnales 2(14.2) 9(118) 11(12.2)
Macrotraumas 10 (71.4) 8(10.5)  18(20.0)

Nota: El % de cada sexo se calcula segn el total del género para las
columnas.
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Tabla 4: Parametros clinicos.

Trastorno Trastorno
muscular articular
Parametro clinico n (%) n (%)
Dolor 40 (75.4) 21 (58.3)
Sonidos articulares 36 (67.9) 23 (63.8)
Restriccion del 31(58.4) 13 (36.1)
movimiento
mandibular
Desgaste dentario 43 (81.1) 20 (55.6)
Otros 14 (26.4) 6 (16.7)

mayor prevalencia de TTM con el incremento de la edad
de los pacientes, sugiriendo mayor tendencia a padecer
patologias de la ATM como consecuencia de un dete-
rioro de la salud oral y general o cambios degenerativos
osteoarticulares en el organismo.?

Consideramos que este pensamiento es una vision
marcada por otros momentos del desarrollo social donde
las expectativas de vida limitaban con menos edad, pero
en los tiempos actuales donde un niimero importante de
paises ha elevado estas expectativas sobre los 80 afos, y
dentro de ellos Cuba, se impone manejar profesionalmen-
te estos enfoques, lo cual podria ser la razén que ponga
en evidencia una diferencia de nuestros resultados con
otros autores revisados.’

La mayoria de los autores concuerdan en que los pro-
blemas mas frecuentes en los trastornos temporomandibu-
lares son los desérdenes funcionales de los misculos de la
masticacion y de las articulaciones temporomandibulares.”

Muchos autores reconocen un predominio del grupo
I'y Il en la poblacion general, al establecer los diferentes
grupos Okeson plantea la prioridad de los padecimientos
musculares.”

Coincidiendo con estos planteamientos, también otros
estudios reportan la presencia femenina en mayor cuantia,
diversas explicaciones se han aplicado para justificar esta
diferencia de género en la patologfa destacando, entre
otras, la ubicacién més posterior del céndilo mandibular
antropolégicamente en el sexo femenino."!

La existencia de factores estrogenos dependientes en
las articulaciones temporomandibulares de las mujeres
o la mayor sensibilidad de éstas ante el cotejo signo-sin-
tomatolégico que acompanan a los trastornos temporo-
mandibulares es otra explicacion.'

La etiologia de los trastornos temporomandibulares es
reconocida, tanto en el ambito de la literatura internac-
ional como en estudios nacionales, como multifactorial
y resulta impreciso definir un orden de prioridades en
uno u otro factor.

Numerosos estudios demuestran la influencia de otros
habitos tales como la onicofagia, el empuje lingual, la suc-
cién del pulgar en pacientes con trastornos temporoman-
dibulares en edades mas jovenes, asf lo confirman estudios
realizados en la Facultad de Estomatologfa de La Habana
y estudios en adolescentes y jovenes realizados en nuestro
pais también son reportados en la literatura médica."?

Estudios realizados por Sardifia y colaboradores en
2010" demuestran que las alteraciones oclusales tales
como la pérdida de dientes y la masticacion unilateral que
ésta puede generar constituyen factores de alto riesgo en
la poblacion adulta general que ellos estudiaron.

Segin Yun'y su equipo en 2005 los adultos mayores
sufren @ menudo traumas fisicos y asumen que resulta
innegable que un traumatismo directo importante en la
mandibula, como un golpe en el mentén, puede produ-
cir instantdneamente un trastorno intracapsular. Si este
traumatismo se produce con los dientes separados (trau-
matismo de boca abierta), el condilo puede experimentar
un desplazamiento brusco en la fosa articular.

En un trabajo realizado por Kim y colaboradores en
2010'° se plantea que los macrotraumatismos pueden pro-
ducirse también cuando los dientes estan juntos, es decir,
traumatismo de boca cerrada. Si la mandibula recibe un
golpe cuando los dientes estan juntos, la intercuspidacion
dental mantiene la posicién mandibular, evitando el despla-
zamiento articular. El traumatismo con la boca cerrada es
pues, menos nocivo para el complejo condilo-disco.

Los trastornos temporomandibulares se caracterizan
clinicamente por dolor, limitacién en la apertura bucal,
sonidos articulares y desgaste dentario, pero sin duda el
sintoma mas frecuente por el cual las personas buscan
tratamiento es el dolor, lo cual coincide con los resultados
de este estudio en pacientes de la tercera edad donde los
examinados refirieron este sintoma.

En investigaciones desarrolladas en la Facultad de
Estomatologia de La Habana los sonidos articulares fueron
el signo mds comun; sin embargo, las cifras de esta inves-
tigacién muestran que la presencia de sonidos articulares
se observé en un tercer nivel inferior de manifestacion,
aunque constituyen un signo clinico patognoménico,
coincidiendo con las reportadas por Crau.'?

La limitacion de los movimientos mandibulares se
manifiesta en un porcentaje considerable de los afectados
con trastornos temporomandibulares.
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Es necesario enfatizar que en el adulto mayor también
estan coincidiendo procesos inflamatorios y degenerativos
de forma sistémica que pudieran provocar estas limitac-
iones con causa organica.

CONCLUSIONES

Se concluye que el rango de edad entre 60 y 65 afios y
en sexo femenino fue donde mas prevalecieron los tras-
tornos temporomandibulares y el trastorno mas frecuente
presentado fue el muscular grupo |, segin la clasificacion
de Okeson. De los factores etiolégicos oclusales encon-
trados, el bruxismo y la rehabilitacién protésica son los
mas representativos. El desgaste dentario fue el parametro
clinico mas reportado de forma general presentandose
en ambos tipos de trastornos.
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RESUMEN

La importancia del analisis cefalométrico dentro del diagnéstico en
ortodoncia ha ido incrementando a través de los afios, por ello, el interés
de comparar la confiabilidad de los sistemas digitales con el trazado
manual convencional. Objetivo: Definir el grado de concordancia
entre los resultados de trazado cefalométrico manual y con Nemoceph.
Material y métodos: Se utilizaron ocho medidas lineales y angulares
del analisis cefalométrico de Steiner. Se realizo un estudio transversal,
correlacional, en el cual se analizaron 70 radiografias laterales de craneo
digitales. Los resultados se dividieron en dos grupos, trazado manual y
trazado cefalométrico con Nemoceph, los cuales fueron evaluados con
un indice de correlacion intraclase. Conclusion: Se reportd un grado
de correlacion intraclase mayor a 0.75, estableciendo que el sistema
digital exhibe la misma precision del manual, con algunas ventajas
convenientes a la época.

Palabras clave: Ortodoncia, cefalometria digital, radiografia.

INTRODUCCION

En los Gltimos afios, se han hecho grandes esfuerzos
para desarrollar sistemas asistidos por computadora
para la identificacién de los puntos cefalométricos de re-
ferencia,'* debido a que los métodos digitales auxiliares
para el diagnéstico presentan mayores ventajas, como
almacenar de manera facil y secuencial los estudios de los
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ABSTRACT

The importance taken by the cephalometric analysis within the
orthodontic diagnosis has been increasing over the years, for that
reason the interest of comparing the reliability of the digital systems
with the conventional manual tracing. Objective: To define the degree
of concordance between the results of manual cephalometric tracing
and with Nemoceph. Material and methods: Eight linear and angular
measurements of Steiner’s cephalometric analysis were used. A cross-
sectional, correlational study was conducted in which 70 digital skull
lateral radiographs were analyzed. The results were divided into two
groups; manual tracing and cephalometric tracing with Nemoceph,
which were evaluated with an intraclass correlation index. Conclusion:
a correlation degree greater than 0.75 was reported. Establishing that
the digital system exhibits the same precision of the manual, with some
advantages suited to the age.

Keywords: Orthodontics, digital cephalometric, radiography.

pacientes ortodéncicos.* Sin embargo, desde 1989, cuando
fue registrado el primer sistema digital intraoral para uso
odontoldgico,” se ha generado una discusién en torno al
grado de concordancia de los resultados entre el sistema
digital y el manual. En 1987, Savage realiz6 un estudio
para comparar la localizacién de puntos en cefalometrias
con operadores de diferentes grados de experiencia, y los
resultados arrojaron que no influfa la experiencia de los
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operadores en la precision de la localizacion de los puntos.®
En 1998, Stamm realizé una investigacion donde comparé
radiografias laterales convencionales con imagenes repro-
ducidas en un monitor, y no encontré evidencia inequivoca
de que alglin método fuera mejor que otro.? Por otro lado,
Gregston en 2004 demostré que no hay diferencia en la
confiabilidad del trazado manual con el uso de radiograffas
convencionales,” radiografias convencionales digitalizadas
por escaneado y radiografias digitales de placas de f6sforo
en la cefalometria de tejidos duros.® En el 2005, Cohen
describe la manera de cambiar o ajustar las dimensiones
de la radiografia para obtener resultados mas precisos a la
hora de hacer sobreimposiciones digitales con radiograffas
de diferentes cefalostatos, asi como la necesidad de calibrar
la magnificacion.” De igual manera Roden-Johnson en el
2008 realizé un estudio para comparar la eficacia entre el
trazado cefalométrico manual y con un programa digital,
evaluando la localizacién de puntos de referencia, medi-
das lineales y angulares, y las sobreimposiciones que son
aceptadas por la Junta Americana de Ortodoncia, no se
encontraron diferencias significativas entre un método y
otro en ninguno de los valores evaluados.'” También Tso-
rovas en 2010, en una evaluacién de la eficacia de cinco
programas digitales para cefalometria contra el andlisis
cefalométrico manual, llegé a la conclusién de que todos
los programas y el trazado manual tienen la misma vali-
dez. La Unica ventaja que arrojé la investigacion fue que
el trazado cefalométrico manual toma el doble de tiempo
que el digital."" Segtin Segura en el afo 2014, el programa
Nemoceph Nx puede ser utilizado con toda fiabilidad en
la realizacion de trazados cefalométricos. Dando como
ventaja una disminucion de tiempo, comparado con el
trazado manual.'? Por dltimo, en 2016 Farooq concluyé
que el método digital es preferido sobre el método con-
vencional en el uso diario gracias a sus ventajas, como
la mejora, transmision, almacenamiento y bajas dosis de
radiacion sin perder la calidad.'® Sin embargo, a pesar de
las miltiples ventajas de los programas digitales, no existe
un consenso sobre la mejor manera de realizar la migra-
cién del trazado manual al digital. Dado que el cambio a
los métodos digitales es inminente, los profesionales de la
ortodoncia deben estar preparados para que la transicién
se realice de la manera mas segura posible. La comparacion
de los exdmenes tradicionales con los que usan imagenes
digitales es fundamental, con el fin de hacer esta transicion.

MATERIALY METODOS

Para la realizacién de esta investigacion, se utilizé una
muestra por conveniencia de 70 casos que asistieron

al Departamento de Ortodoncia del Instituto CINEO
durante el periodo escolar 2016 a 2018, los cuales con-
taban tanto con radiografia lateral digital como impresa.
Los criterios de inclusién fueron las radiografias con
denticion permanente completa, sin datos patolégicos
aparentes y sin distincion de sexo. Las radiografias digitales
fueron tomadas con el aparato Orthophos XG plus bajo
las siguientes condiciones: 73 Ky, 15 mA y un tiempo
de exposicién de 9.4 segundos. Todos los trazos fueron
realizados por el mismo operador. Los trazos manuales
se midieron con la regla de Ricketts y los digitales con el
programa Nemoceph. Los elementos angulares elegidos
consistieron en los siguientes: SNA, SNB, ANB, angulo
interincisal. Las medidas lineales que se utilizaron fueron:
distancia 1-NA, distancia 1-NB, segmento SE, segmento
SL. El analisis estadistico se realizé en el programa SPSS
version 21, utilizando el indice de correlacion intraclase
para determinar el grado de concordancia.

RESULTADOS

En las 70 radiograffas trazadas, se registr6 que el andlisis de
concordancia entre ambos métodos indica un r: > 0.75,
lo cual corresponde a la existencia de un alto grado de
concordancia entre todos los parametros utilizados de los
dos métodos (Tabla 1).

DISCUSION
El propésito de esta publicacion fue evaluar la concordan-
cia en las mediciones cefalométricas obtenidas de manera

manual y mediante un programa digital. Los resultados ob-
tenidos en este estudio reflejan que todos los parametros

Tabla 1: Coeficiente de correlacion intraclase.

Parametro ICC IC 95%

SNA 0.892 0.826-0.933
SNB 0.915 0.863-0.947
ANB 0.756 0.608-0.848
Angulo interincisal 0.750 0.596-0.843
1-NA 0.884 0.813-0.928
1-NB 0.936 0.896-0.960
SL 0.782 0.593-0.876
SE 0.868 0.786-0.918

ICC = indice de correlacion intraclase, IC = intervalos de confianza.
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medidos tienen un coeficiente de correlacién intraclase
mayor a 0.75, lo que significa una fuerza de concordancia
excelente. Los resultados coinciden con lo registrado en
la literatura internacional, donde diversos autores como
Farooq, Cheny Tsorovas reportan que no existe diferencia
significativa entre los resultados de ambos métodos." 1314
El auge de la cefalometria digital se ve respaldada por
sus miltiples ventajas como la facil manipulacién de la
radiografia; el andlisis digital nos proporciona una identi-
ficacién de los puntos y estructuras anatémicas mas rapida
y precisa que el tradicional, y al utilizar radiograffas en
formato digital se reduce la contaminacion, ya que eli-
mina la necesidad de papel cefalométrico para efectuar
el trazado.'>'° Otra de las ventajas es la baja exposicion
de radiacién a la que se expone al paciente con estas
radiografias y la facilidad de almacenamiento, ya que no
consume espacio dentro de la oficina dental. Sin embar-
go, el hecho de necesitar un software especial involucra
adquirir una licencia para el analisis cefalométrico digital,
ademas de requerir una computadora con caracteristicas
especiales para soportar dicho software, situaciones que
podrian significar desventajas para utilizar el método
digital.* Por otro lado, el analisis manual requiere una
serie de equipo, como un negatoscopio, protractor, por-
taminas, entre otros, lo cual resulta poco practico. Otra
de las desventajas del sistema manual seria que el grosor
de las lineas y puntos puede afectar el resultado al tratarse
de mediciones milimétricas."

CONCLUSION

Gracias a los resultados obtenidos en esta investigacion,
donde se obtuvo un indice de correlacién intraclase
que no reporta diferencia significativa en las medidas
realizadas con ambos métodos, podemos concluir que
el sistema digital es una herramienta diagnéstica tan
precisa como la manual y con mayores ventajas sobre
ésta. Debido a la creciente actualizacién tecnolégica y
la inclusién de ésta dentro del Area de la Odontologfa,
se facilita la adquisicion de sistemas digitales auxiliares
para la practica clinica diaria, sugiriendo a la comunidad
ortodontica realizar la transicion a los sistemas digitales
a fin de unificar los criterios.
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RESUMEN

Introduccion: Se ha documentado que, para tener mejores resultados
en el control del biofilm oral, es necesario el uso de controles quimi-
cos, antes o después del cepillado dental. Entre éstos, encontramos los
enjuagues de aceites esenciales. Objetivo: Determinar la actividad del
enjuague con aceites esenciales antes o después del cepillado, en el
control del biofilm dental. Material y métodos: El estudio se realizé
con 27 voluntarios. Los participantes fueron seleccionados y agrupados.
El grupo 1 fue el control, que empled su técnica de cepillado habitual
y dos grupos experimentales que, ademas del cepillado con dentifrico,
usaron un enjuague de aceites esenciales durante ocho dias, ya sea antes
(grupo 2) o después del cepillado dental (grupo 3). La cuantificacion
del nimero de superficies tefiidas en los tres grupos, tanto el estado
inicial como posterior al uso de los enjuagues, se hizo con el indice de
O’Learyy un revelador de placa tritonal, el cual permiti6 la observacion
del biofilm de forma clinica, asi como su grado de patogenicidad. Re-
sultados y conclusion: El andlisis estadistico establecié que no existe
diferencia significativa entre no usar y usar el enjuague con aceites
esenciales antes o después del cepillado.

Palabras clave: Aceites esenciales, control biofilm, indice de higiene,
cepillado.

INTRODUCCION

Se ha documentado que, para tener mejores resultados
en el control del biofilm oral, es necesaria la imple-
mentacién del uso de algin medio de control quimico.'?
Entre éstos se encuentran los agentes antiadhesivos, que

ABSTRACT

Introduction: It has been documented that, to have better results in the
control of oral biofilm, it is necessary to use chemical control, before
or after tooth brushing. Among these, we find the essential oil rinses.
Objective: To determine the activity of the rinse with essential oils before
or after brushing, in the control of the dental biofilm. Material and
methods: The study was conducted with 27 volunteers. The participants
were selected and grouped. Group 1 was the control, which used its
usual brushing technique and two experimental groups that, in addition
to brushing with toothpaste, used a mouthwash of essential oils, for eight
days, either before (group 2) or after tooth brushing (group number 3).
For the quantification of the number of stained surfaces in the three
groups, to record both the initial and subsequent state of the use of the
rinses, it was done with the O’Leary index and a tritonal developer,
which allowed the observation of the biofilm of clinical form, as well
as its degree of pathogenicity. Results and conclusion: The statistical
analysis established that there is no significant difference between not
using and using the rinse with essential oils before or after brushing.

Keywords: Essential oils, biofilm control, hygiene index, brushing.

retrasan la proliferacién bacteriana y los antimicrobia-
nos que alteran la estructura patogénica del biofilm. El
dentifrico fluorurado y los enjuagues bucales son los dos
principales medios de control quimico.? Existen diferentes
tipos de colutorios, entre los mas utilizados se encuentran
los elaborados con aceites esenciales (timol, mentol, eu-
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caliptol).* Cuyo uso, posterior al cepillado, ha mostrado
buena efectividad en el control del biofilm dental.>®
Asi mismo, hay estudios que muestran que el uso
previo al cepillado de triclosan, copolimeros y fluoruro
puede dar buenos resultados en el control del biofilm.?14
De esta manera, el objetivo de nuestra investigacion
es comparar la reduccion del nimero de superficies
con biofilm, que se presenta con el uso de los aceites
esenciales previo al cepillado dental, respecto de la que
encontramos al usarlos posterior al mismo.

MATERIALY METODOS

Se hizo un estudio longitudinal, prospectivo, analitico y
comparativo. La seleccién de la poblacién participante
se llevé a cabo a partir de un cuestionario para evaluar la
presencia de algunas enfermedades que pudieran alterar
la produccién de saliva y para consignar el estado del
cepillo, asi como la frecuencia y tiempo del cepillado.
Este Gltimo dato se tomé como base para el estableci-
miento de tres grupos, en los cuales se distribuyeron,
de manera equitativa, tres individuos por cada tiempo
de exposicion al fluoruro por dentifrico, de acuerdo
con lo que indicaron los participantes (180, 240 y 360
segundos). No se intervino ninguno de los habitos higié-
nicos declarados por los participantes. De esta manera,
los grupos experimentales introdujeron el uso de dos
enjuagues con aceites esenciales, uno en la mafana y
otro en la noche. El grupo 2, lo llevé a cabo antes del
cepillado, mientras que el grupo 3 lo hizo después del
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Figura 1: Namero de superficies tefiidas por grupo inicial y ocho
dias después del estudio. Poblacion universitaria entre 18-23 afios.
UNAM FES Zaragoza.

Grupo 2

Grupo 3
[ 8 dias después

Tabla 1: Numero inicial y final de superficies tefiidas

por color de tincion. Grupo 1. Poblacion universitaria
entre 18-23 aiios. UNAM FES Zaragoza.

Tiempo Rosa Azul Morado
Inicial 293 26 23
Ocho dias después 285 & 16
Diferencia 8 9 7

mismo. El grupo 1 fue el control, por lo que sélo llevaron
a cabo su higiene habitual.

Se aplicé el indice de O’Leary a cada uno de los par-
ticipantes, tanto al inicio como al final del estudio. Las
comparaciones del efecto de la aplicacién de los aceites
esenciales, y en su caso del grupo control, se llevaron a
efecto tomando en consideracién Ginicamente el conteo
de las superficies que nos arroj6 el indice. La tincion
utilizada fue tritonal, la cual nos permitié observar el
grado de patogenicidad en la que se encontraba el bio-
film durante el estudio. Fueron incluidos alumnos de la
carrera de cirujano dentista de la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, UNAM, que participaron de ma-
nera voluntaria después de recibir una plética acerca de
las condiciones y objetivos del estudio y que entregaron
el consentimiento informado firmado antes del inicio de
la investigacion. Alumnos que indicaron ser fumadores
activos, que tuvieran algin tipo de aparatologfa fija u or-
todoncia, o que presentaran alguna enfermedad sistémica
que pudiera alterar la produccién y composicion de la
saliva, fueron excluidos.

Se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva, asi como
técnicas no paramétricas (ANCOVA) y paramétricas (ANOVA).

RESULTADOS

Particip6 un total de 27 alumnos, con un rango de edad entre
18y 23 anos, pertenecientes a todos los afios de la carrera.

Los resultados clinicos del estudio de cada grupo
participante, tanto inicial como final, pueden observarse
en la Figura 1. En el grupo 1, o control, registramos un
ntmero de superficies tefidas al final del estudio similar
al inicial. Por otra parte, en el grupo 2, constituido por
individuos que usaron aceites esenciales antes del ce-
pillado, encontramos una diferencia de 108 superficies
tefidas entre la medicion inicial y la final. Mientras que el
grupo 3, quienes usaron los aceites esenciales después del
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cepillado, se determiné una diferencia de 175 superficies,
que fue practicamente la mitad del promedio inicial de
caras tenidas.

Asi mismo, mediante el uso del revelador tritonal, se
puede observar en la Tabla 7 un aumento en las superficies
tenidas en color azul. El grupo 2 refleja, ocho dias después
del inicio del estudio, una disminucién del nimero de
superficies tefidas en color rosa y azul (Tabla 2). Después
de utilizar el enjuague con aceites esenciales en el grupo
3, se observa una reduccién notable en las superficies
tenidas en color rosa y morado (Tabla 3).

Analisis estadistico. Al realizar un andlisis de covarian-
za (ANCOVA), observamos que los grupos que utilizaron
el enjuague con aceites esenciales antes y después del
cepillado dental, muestran similitud entre si. No obstante,
se puede observar una diferencia entre el grupo control y
el grupo 3, el cual utiliz6 el enjuague con aceites esencia-
les después del cepillado (Figura 2). Asimismo, se llev a
efecto un andlisis de comparaciones mdltiples (ANOVA),
lo que nos condujo a rechazar la hipétesis planteada en el
presente estudio. El andlisis mostr6 que no hay diferencia
estadisticamente significativa (p > 0.05) entre usar el en-
juague de aceites esenciales antes o después del cepillado
dental, e incluso no usarlo (Tabla 4). Se realizé un anélisis de
varianza (ANOVA) con las diferentes variables que fueron
consideradas posibles determinantes en el estudio, como:
condiciones del cepillo dental, exposicion de fluoruro/diay
veces de cepillado/dia, tras lo cual se concluy6 que no hay
diferencia estadisticamente significativa. Por lo que ninguna
de las variables antes mencionadas influye en los resultados.

DISCUSION
El analisis de covarianza (ANCOVA) de los resultados
del uso del enjuague con aceites esenciales, posterior

al cepillado dental (grupo 3), establecié una diferencia
estadisticamente significativa respecto al grupo control.

Tabla 2: Numero inicial y final de superficies tefiidas por

color de tincién. Grupo 2. Poblacion universitaria entre
18-23 afios. UNAM FES Zaragoza.

Tiempo Rosa Azul Morado
Inicial 319 37 22
Ocho dias después 238 20 12
Diferencia 81 17 10

Tabla 3: Numero inicial y final de superficies tefiidas

por color de tincion. Grupo 3. Poblacion universitaria
entre 18-23 afios. UNAM FES Zaragoza.

Tiempo Rosa Azul Morado
Inicial 329 17 28
Ocho dias después 166 21 12
Diferencia 163 -4 16

La hipdtesis de esta investigacion fue rechazada por un
andlisis estadistico mas estricto, como lo es el andlisis de
varianza (ANOVA), ya que la reduccién del nimero de
las superficies con biofilm fue igual en los tres grupos (p
> 0.05).

Sin embargo, clinicamente se observé una mayor re-
duccién al usarlo después del cepillado dental, datos que
concuerdan con los estudios realizados por Cortelli, Lynch
y Araujo.">"1” Lo cual sugiere que el uso del enjuague con
aceites esenciales, después del cepillado, podria ser til
en el control del biofilm dental.

En nuestros resultados se observé una mayor reduc-
cién del nimero de superficies con biofilm dental de
menor patogenicidad (rosa). Esto es consistente con lo
encontrado por Quintas, quien observé que los aceites
esenciales tienen un mayor efecto sobre las capas mas
superficiales, ya que las que se encuentran mas profundas
presentan una estructura que impide la penetracién del
antiséptico dentro de la compleja estructura de la red
bacteriana, la que constituye el biofilm dental,* lo que
pudo haber ocurrido en la poca disminucién del biofilm
acidogénico (azul) y el de mas de 48 horas (morado) que,
como sabemos, cuenta con una mayor densidad en su
estructura.

Por otro lado, sabemos que el cepillado dental cons-
tituye el método de control més eficaz sobre el biofilm
supragingival, si se realiza de manera adecuada.'®?? Los
resultados iniciales de nuestro estudio denotan una hi-
giene deficiente en la poblacién participante, de acuerdo
con la clasificacion del indice de O’Leary. Lo cual es indi-
cativo de que esta poblacion no realiza adecuadamente
su cepillado, y de que el nimero de veces que lo hacen
no influye en la reduccién del nimero de superficies
con biofilm dental. Incluso al visualizar los resultados
finales, tenemos que el nimero de superficies tefiidas
de los grupos experimentales difiere sélo 67 unidades
del resultado inicial, sin importar el nmero de veces
de cepillado, y si el enjuague se usé antes o después de
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éste. Asimismo, si observamos el comportamiento del
grupo control, podemos afirmar que lo que influy6 en
la modesta disminucién del nimero de superficies con
biofilm, en el caso de los grupos experimentales, fue el
uso de aceites esenciales y no el niimero de veces de
cepillado que los participantes realizaron.

Como lo sefalamos al inicio, el tiempo de exposicion
a fluoruro fue estandarizado en todos los grupos, a partir
del tiempo de cepillado que declararon, por lo que la
exposicion a fluoruro no fue una variable que influyera
en la disminucion del biofilm dental.

Tangade indica que para tener un buen control del
biofilm dental, es necesario realizar la higiene oral con
un cepillo dental en excelentes condiciones, pues sefiala
que a medida que los cepillos se desgastan, su capacidad
para el control del biofilm disminuye.?" En el presente
estudio se encontr6 que las condiciones del cepillo no
tuvieron relacion con la eficacia de la higiene oral, pues a
pesar de que los participantes mencionaron que su cepillo
estaba en buenas condiciones, la higiene oral inicial fue
deficiente. Por lo que consideramos que el esmero con
el que se hace la higiene es determinante para alcanzar,
cuando menos, una higiene aceptable.

Aunque el conocimiento que los alumnos tenfan con
respecto a la higiene y el control del biofilm dental no
fue una variable considerada en el estudio, es importante
sefalar que eran estudiantes de diferentes afos de la
carrera de cirujano dentista, que ya cuentan con conte-

Medias marginales estimadas del total
de superficies con biofilm (después)

50

40 T
1IN

20

Medias marginales estimadas

10
1 2 3

Grupo

La covariables que aparecen en el modelo se evaldan en los valores
siguientes: total de superficies con biofilm (antes) = 40.41.
Barras de error: 1C95%.

Figura 2: Comparacion del estado de higiene oral inicial y ocho
dias después entre grupos. Poblacion universitaria entre 18-23 afios.
UNAM FES Zaragoza.

Tabla 4: Diferencia de medias del niimero de superficies

con biofilm por grupo. Prueba de Tukey. Poblacion univer-
sitaria entre 18-23 afios. UNAM FES Zaragoza.

Grupo n Subconjunto
1 9 37.61
2 9 36.00
3 9 31.89
Significancia 0.538

nidos relacionados al control de biofilm oral, auxiliares
de higiene y factores relacionados con la acumulacién del
biofilm dental. A pesar de ello, mostraban un descuido en
su higiene oral. Consideramos que los resultados podrian
haber sido més favorables que los registrados, sobre todo
porque son contenidos académicos aplicados por los
alumnos en la clinica.

CONCLUSION

Podriamos afirmar que en esta poblacion no se observé
diferencia estadisticamente significativa entre usar o no
los aceites esenciales antes o después del cepillado dental.
Ademas, notamos que el nimero de veces de cepillado
no influyé en la reduccién del biofilm dental, y que las
condiciones del cepillo no influyeron en la eficacia de la
higiene oral de los participantes.
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RESUMEN

Una de las causas de la evolucion de la periodontitis es la formacion de
defectos dseos y pérdida de insercion clinica. Una manera de eliminar
el defecto intradseo y su bolsa periodontal es eliminar las paredes de
hueso que componen el defecto para colocar el complejo dentogingi-
val en una posicion mas apical. La cirugia 6sea es un procedimiento
periodontal resectivo que involucra la modificacion del tejido 6seo del
soporte dental, la cual es una modalidad del tratamiento periodontal
quirtrgico que puede utilizarse para eliminar eficazmente los defectos
6seos periodontales para estabilizar la insercion periodontal. El obje-
tivo del presente estudio es realizar una revision de la literatura sobre
las consideraciones actuales, técnicas y principios de la cirugia 6sea
resectiva en el paciente periodontalmente comprometido.

Palabras clave: Cirugia 6sea, periodontitis, defecto 6seo, resectivo.

INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cau-
sada por el biofilm de la placa microbiana, la cual es
la segunda enfermedad bucal mas comin en México con
una prevalencia mayor de 78% entre personas mayores
de 60 anos.!

Con el avance de la enfermedad ocurre una serie
de caracteristicas clinicas como inflamacién gingival y
sangrado, pérdida ésea, pérdida de insercién clinica,
movilidad dental y la presencia de defectos intraéseos
segln la gravedad de la enfermedad.?

* Profesor del Postgrado de Periodoncia.
*Profesor del Departamento de Histologia.

Universidad Auténoma de Nuevo Le6n, Facultad de Odontologia, Monterrey, Nuevo Ledn, México.

ABSTRACT

One of the causes of the evolution of periodontitis is the formation of
bone defects and loss of clinical attachment, where one way to eliminate
the intraosseous defect and its periodontal pocket is to eliminate the
bone walls that make up the defect to place the dentogingival complex
in a more apical position. Bone surgery is periodontal surgery that
involves the modification of the supporting bone tissue of the teeth,
which is a modality of surgical treatment that can be used to effectively
eliminate periodontal defects and stabilize the periodontal insertion.
The aim of the present study is to conduct a literature review about the
considerations, techniques and principles of resective bone surgery in
the periodontally compromised patient.

Keywords: Osseous surgery, periodontitis, bone defect, resective.

El propésito del tratamiento periodontal consiste en la
eliminacién de microorganismos periodontopatégenos,*
siendo tratada con éxito mediante el tratamiento perio-
dontal quirdrgico y no quirdrgico, donde ambas modali-
dades de éste buscan la eliminacién mecénica del factor
causal de la enfermedad periodontal.

La eliminacién de las bolsas periodontales residuales
por métodos quirdrgicos debe combinarse con cirugia
6sea cuando existen crateres y defectos 6seos angulares
para establecer y mantener un contorno gingival 6ptimo.°

El objetivo del presente estudio es realizar una revision
de la literatura sobre las consideraciones actuales, técnicas
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y principios de la cirugia ¢sea resectiva en el paciente
periodontalmente comprometido.

DEFECTOS OSEOS

Una arquitectura 6sea fisiolégica o positiva estd presen-
te cuando el hueso interproximal es coronal al hueso
radicular, la arquitectura inversa o negativa representa
la configuracion radicular coronal con respecto al hueso
interproximal y la arquitectura plana estd presente cuando
el hueso interdental y el radicular son aproximadamente
de la misma altura” (Figura 1).

La morfologia de un defecto intradseo se describe
por el nimero de paredes éseas remanentes (defectos
de uno, dos o tres paredes),® donde los defectos de tres
paredes poseen mayor potencial para realizar proced-
imientos regenerativos.” Asimismo, se ha sugerido que
la involucracién de furca deberfa incluirse en el grupo
de defectos 6seos. '

Ochsenbein ha dicho que el primer factor responsable
para determinar la cantidad de hueso bucal a remover
en las areas de molares, es la relacion entre la base del
crater, donde en molares maxilares y mandibulares se
clasifican como superficiales (1-2 mm), medianos (3-4
mm) y profundos (5 mm), ademas se debe determinar la
longitud del tronco radicular, donde en molares maxilares
es corto con 3 mm, promedio de 4 mm y largo de 5 mm,
mientras que en molares mandibulares es de 2, 3 y 4 mm
respectivamente. '

CIRUGIA OSEA

La cirugfa ésea es un procedimiento para modificar el
soporte 6seo alterado por la enfermedad periodontal,
ya sea mediante la remodelacién de la apdfisis alveolar,
para lograr una forma fisiolégica sin la remocién de hueso
de soporte alveolar, o mediante la eliminacién del hueso
alveolar, cambiando asf la posicién de la cresta relativa
del hueso a la raiz del diente."”

Figura 1:

Muestra las diferencias en las

topografias 6seas.

A) Arquitectura 6sea positiva,
B) Arquitectura Osea negativa.

El objetivo principal de la cirugia ésea es la eliminacién
de las deformidades 6seas, seguido de la creacién de una
arquitectura parabdlica fisiolégica, logrando profundi-
dades de sondeo minimas y una morfologia gingival que
mejore la higiene del paciente, logrando obtener salud
periodontal."?

La cirugia 6sea ayuda al cierre primario de la herida,
a una mejor adaptacion del colgajo y a retirar espiculas
o exostosis que interfieren con el control de la placa y
contribuyen a la profundidad de bolsas persistentes.'*

Siempre que sea posible, se debe dar lugar a una
arquitectura ésea positiva con la cirugfa ésea resectiva,
para ello se lleva a cabo osteoplastia y ostectomia.'” La
osteoplastia esta indicada en protuberancias 6seas, torus,
defectos intradseos bucales o linguales, areas interprox-
imales gruesas e involucracion de furca, mientras que la
ostectomia estd indicada en defectos intradseos incip-
ientes y medios, en defectos hemiseptos y en corregir
reversiones en la topografia 6sea. Sin embargo, la cirugia
6sea estd contraindicada en areas de poco soporte 6seo
que comprometa el pronéstico de las piezas adyacentes,
defectos intradseos de tres paredes y cuando existe otro
tratamiento alternativo efectivo, ademas se deben tener
en cuenta las limitaciones anatémicas como la linea
oblicua externa y el arco cigomatico y las limitaciones
estéticas.”

Asimismo, la cirugfa 6sea puede llevarse a cabo no
s6lo como tratamiento correctivo de la enfermedad
periodontal, sino también con objetivos funcionales, pro-
tésicos y estéticos como es en el alargamiento de corona
clinica'® (Figura 2).

TECNICA DE CIRUGIA OSEA

Ademds de los instrumentos necesarios para una re-
seccién de tejido blando, se utilizan fresas redondas
quirdrgicas de carburo, un elevador de periostio, gubias,
cinceles de hueso, retractores de tejido y limas para
hueso."”
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Una vez que se ha reflejado un colgajo y se ha desbri-
dado el drea, se realizan ranuras verticales interradiculares
para corregir la arquitectura 6sea inversa con una fresa
redonda de carburo, posteriormente se realiza un festo-
neo horizontal para reducir los margenes gruesos cerca del
area con un cincel para obtener un contorno fisiolégico y
se retiran los dngulos 6seos residuales o «picos de viuda»
y por Ultimo, se realiza osteoplastia para establecer un
contorno 6seo fisiologico'® (Figura 3).

Aunque los instrumentos convencionales han de-
mostrado ser efectivos, hoy en dia se han buscado al-
ternativas para obtener resultados con mayor beneficio
terapéutico como el uso del bisturi piezoeléctrico, ya
que permite mayor precisién operatoria con menor dafio
tisular, y porque tiene frecuencia selectiva en los tejidos,
donde se ha encontrado una respuesta 6sea més favorable
que las fresas de carburo o de diamantes tradicionales.'

VARIACIONES DE LATECNICA
Cirugia désea con retencion de fibras

Cuando se realiza una cirugia ésea para eliminar bolsas
periodontales es importante retirar la mayor cantidad
de fibras posibles para establecer una insercion apical
del colgajo; sin embargo, la técnica de cirugia ésea con
retencion de fibras es una propuesta que desplaza la
parte inferior del defecto en una posicién mas coronal al
nivel de la insercién de las fibras del tejido conectivo y
el establecimiento de una reseccion 6sea de soporte mas
conservador, donde después de 7.8 afios se encontraron
bolsas superficiales y con minima inflamacién gingival
y escasa pérdida de 6rganos dentales, siendo efectivo
en defectos superficiales y moderados y en defectos
profundos en dientes con raices largas.?’

Figura 2:

Cirugia 6sea en alargamiento

de corona clinica. A) Fotografia
inicial, B) Reflejado del colgajo,
C) Cirugia 6sea en premolares, se
realizo ostectomia y osteoplastia,
D) Sutura del colgajo que muestra
un aumento en la distancia de la
corona clinica.

Abordaje palatino

Anteriormente la cirugia 6sea siempre se realizaba por
el area bucal, ya que ésta ofrece mayor accesibilidad al
clinico; sin embargo, el abordaje palatino conserva la
altura de la cresta 6sea vestibular a través de un declive
vestibulo-palatino, presentando como ventaja que la re-
cesion gingival se manifiesta por el area palatina, siendo
procedimientos mayormente estéticos.’! %2

CICATRIZACION

A la primera  semana de haber realizado la cirugia
6sea hay resorcion 6sea, posteriormente a los 14 dias el

Figura 3: A) Fotografia clinica inicial de un caso con holsas pe-
riodontales mayores de 6 mm en el area posterior del cuadrante, B)
Reflejado del colgajo que muestra defectos intradseos, C) Posterior
a cirugia 6sea, donde se observa una arquitectura 6sea fisiologica.
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epitelio migra hacia apical y los fibroblastos son parale-
los a la cresta 6sea, entre la tercera y cuarta semana el
epitelio contintia migrando hacia la apical y la actividad
osteoblastica alcanza su pico con la formacién de hueso
inmaduro; sin embargo, es hasta los seis meses que hay
una completa formacién del periostio.*?

CIRUGIA OSEAEN EL PACIENTE
ORTODONTICO

El tratamiento ortodéncico proporciona cambios bené-
ficos en la topografia ésea, ya que al mover un diente
hacia un defecto intradéseo ayuda a su eliminacion,
ademds puede intruir y reposicionar dientes migrados
patolégicamente.?* Sin embargo, es necesario eliminar
la enfermedad periodontal previo a la colocacién de la
aparatologia ortodéncica.”

Se ha descrito que en el paciente periodontalmente
comprometido que serd sometido a tratamiento or-
todéncico, no debe realizarse cirugfa 6sea durante la fase
quirdrgica, esto con el objetivo de conservar la mayor
cantidad de tejido 6seo posible; sin embargo, es aceptado
que se realice osteoplastia y osteotomia si los defectos
periodontales asi lo ameritan,?® donde se han encontrado
buenos resultados durante el tratamiento ortodéncico;?”
sin embargo, aunque no esta contraindicada la cirugfa
Osea resectiva, siempre que sea posible deberan llevarse
a cabo tratamientos regenerativos.”®

ESTUDIOS LONGITUDINALES

Beckery colaboradores realizaron un estudio en 16 pacientes
evaluando pardmetros clinicos en pacientes con enfermedad
periodontal moderada-avanzada a los que se les realizd
raspado y alisado radicular, cirugfa 6sea y un colgajo de Wid-
man modificado, donde después de cinco anos se encontr6
que al realizar cirugfa 6sea tenia mayor pérdida de insercién
(2 mm), seguida del colgajo de Widman modificado.”

Kramer evalué 870 pares de radiografias prequirtrgicas
y postquirdrgicas de sitios tratados por ostectomia (de cin-
co a 30 anos), donde observé una ldmina dura visible,
concluyendo que la ostectomia es una técnica eficaz y
predecible para interceptar la pérdida progresiva de la
unién en los sitios con periodontitis.*

En un estudio reportado por Checchi y colabora-
dores, en el cual después de 20 afios de haber realizado
cirugia 6sea resectiva el paciente tuvo pérdida parcial
del primer molar, la cual no era estrictamente por causas
periodontales. El resultado positivo del tratamiento fue la
consecuencia del restablecimiento de una morfologia del

tejido favorable para la higiene bucal y control de placa
por parte del paciente.’'

Se ha reportado que existe recurrencia de bolsas peri-
odontales en sitios tratados sin cirugia 6sea resectiva, que
s6lo fueron tratados con colgajo de reposicionamiento
apical. Se encontraron mejores pardmetros clinicos en
sitios tratados con cirugia ésea después de cinco anos.?
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Legal odontology.

Agustin Tiol Carrillo*

RESUMEN

El odontélogo tiene especiales obligaciones y responsabilidades que se
encuentran claramente descritas en nuestra legislacion. Por desgracia,
es una realidad que la odontologia legal es un area que cominmente
no se incluye en el plan de estudios de la licenciatura en odontologia,
lo que produce, como consecuencia, que los odont6logos desconozcan
en gran parte sus derechos y obligaciones ante el Estado y frente a
sus pacientes. El objetivo del presente articulo es indagar sobre los
tépicos mas relevantes de odontologia legal mediante una revision
de la literatura y de conformidad con las legislaciones vigentes en la
Republica Mexicana.

Palabras clave: Odontologia legal, legislacion en odontologia, res-
ponsabilidad profesional.

INTRODUCCION

Pocas veces nos detenemos a pensar que todas las acti-
vidades y situaciones de la vida cotidiana estan vincu-
ladas con el Derecho, y en realidad, desde el nacimiento
hasta el fin de nuestra vida, todos los actos que realizamos
tienen una trascendencia juridica. En este mismo orden
de ideas, resulta pertinente mencionar que, en muchos
aspectos, la odontologfa tiene una enorme relacién con el
Derecho: desde la Ley General de Salud y las Normas Oficia-
les Mexicanas relacionadas con la odontologia, los derechos
como cirujanos dentistas, las obligaciones y derechos de
los pacientes, las obligaciones que el odontélogo tiene
ante el Estado y frente a cada uno de sus pacientes, vy las
vias legales por las cuales pueden resolverse los conflictos
entre un paciente inconforme y el odontélogo tratante.
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ABSTRACT

The dentist has specific obligations and responsobilities that are clearly
described in our legislation, and unfortunately it is a reality, that legal
odontology is an area that is not commonly included in the curriculum
of the dental degree, which results in dentists largely unaware of their
rights and obligations against the State and against their patients. The
aim of this article is to investigate the most relevant topics of legal
odontology through a review of the literature and in accordance with
the laws in force in the Mexican Republic.

Keywords: Legal odontology, dental legislation, professional
responsibility.

El autor del presente articulo define a la odontologia
legal como el estudio de la odontologia, y las relaciones
que ésta tiene con el Derecho, cuyo objetivo es asistir a
las autoridades en la resolucién de casos de orden civil,
penal y administrativo.

Ley General de Salud y Normas Oficiales Mexicanas

De conformidad con el articulo 79 de la Ley General de
Salud, para el ejercicio de la odontologia se requiere
que los Titulos profesionales o certificados de especiali-
zacién sean legalmente expedidos y registrados por las
autoridades educativas competentes, ademas, cualquier
auxiliar que labore para un odontélogo requiere también
diplomas que hayan sido expedidos y registrados por las
autoridades educativas competentes.! Entonces, apegan-

;7
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donos al marco legal, todo asistente dental debe haber
tomado cursos y contar con diplomas que demuestren
su conocimiento en el drea.

Ademds, existen Normas Oficiales Mexicanas que ata-
fien al odontélogo, como la NOM-013-SSA2-2015, que
establece y uniforma los criterios y procedimientos que
llevan a cabo los odontdlogos para la prevencion, deteccién,
diagndstico y tratamiento de las enfermedades bucales mas
frecuentes que afectan a los mexicanos, enfatizando en las
acciones educativo-preventivas dirigidas a la comunidad
y a la persona, medidas basicas para la prevencion de
riesgos, las caracteristicas del expediente clinico y el regis-
tro, y notificacion epidemiolégica.” También existen otras
normas importantes para el odontélogo, como la NOM-
004-SSA3-2012, que permite profundizar en materia del
expediente clinico y la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002,
que menciona el adecuado manejo de residuos peligrosos
biolégico-infecciosos en hospitales y consultorios.

Responsabilidad profesional

La labor del odontélogo representa una gran responsa-
bilidad frente a los pacientes que tiene a su cargo. Cada
vez que un paciente solicita atencién a un odontélogo, se
configuran derechos especificos y obligaciones por ambas
partes.” Cabe destacar que todos los derechos que un
paciente tenga se convierten, sin duda, en una obligacion
para el odontélogo; por lo tanto, cuando existe una falta
de cumplimiento de una obligacién es cuando aparece
el concepto de responsabilidad profesional.

Existen dos tipos de responsabilidades que pueden ser
atribuidas al odontélogo cuando un paciente se muestra
inconforme ante sus servicios. La primera se conoce
como responsabilidad civil, y se refiere al deber que tiene
una persona de responder por una conducta que haya
causado un dano a otra persona;* por tanto, este tipo
de responsabilidad tiene como objetivo la reparacién de
danos y perjuicios sufridos directamente en la salud del
paciente, siempre y cuando éstos sean producto de un
tratamiento médico mal realizado. En este tipo de casos,
casi siempre los pacientes buscan ser indemnizados me-
diante una compensacioén econémica.

Por otra parte, cuando el odontélogo comete en su
actividad profesional una accién o una omisién conside-
rada como un delito en nuestra legislacion, aparece la
responsabilidad penal. Existen muchas situaciones que
pueden causar este tipo de responsabilidad en contra de
un odontélogo; entre las que se encuentran homicidio
culposo (si bajo alguna circunstancia desafortunada el
paciente pierde la vida en manos de un profesional),

lesiones, abandono del paciente, revelacion de secretos,
suministro de medicinas nocivas o inapropiadas, dafnos o
alteraciones a la salud y/o a la vida del agraviado, provoca-
do por faltas de cardcter administrativo,” entre otros. Cabe
resaltar que el Cédigo Penal Federal en su articulo 228
especifica que «Cualquier profesionista, artista o técnico
serd responsable de los delitos producidos en el ejercicio
de su profesion».®

Estos dos tipos de responsabilidades se dan por la
comision de acciones u omisiones categorizadas como
negligencia, impericia, imprudencia e inobservancia’ y
que, indudablemente, culminan en un dano a la salud
del paciente.

Es interesante darse cuenta de que cualquiera de estas
acciones cometidas por los odontélogos es totalmente
prevenible, y en la mayorfa de las ocasiones los mismos
profesionales no son conscientes de ellas.

El odontdlogo actda con negligencia cuando, a pesar
de contar con todos los conocimientos y habilidades en
su drea, presta atencion al paciente, y por falta de ética,
desidia, descuido e indiferencia, omite acciones que son
necesarias para el buen prondstico de un tratamiento,
por ejemplo, no colocar dique de hule en tratamientos
de conductos o de operatoria dental, no contar con un
expediente clinico, ni realizar notas de evolucién poste-
riores a un tratamiento son claros ejemplos de negligencia.

Por otro lado, cuando un odontélogo carece del
conocimiento suficiente para realizar un procedimiento
determinado, y como consecuencia de ello se produce
una afeccién a la salud del paciente, entonces se confi-
gura una accién conocida como impericia, por ejemplo,
realizar procedimientos de ortodoncia o cirugfa bucal sin
tener el total dominio de este tipo de procedimientos.

La inobservancia es una accién que se configura
cuando el profesionista no presta suficiente atencion al
procedimiento que realiza, lo que produce inminente-
mente errores que resiente el paciente en su salud, por
ejemplo, ejecutar accidentalmente una comunicacién
bucosinusal tras la extracciéon de un molar superior por
no haber realizado un andlisis radiogréfico preoperatorio.

Por Gltimo, pero no menos importante, esta la im-
prudencia, que aparece cuando el odontélogo realiza
procedimientos actuando con exceso de confianza y sin
prever los eventos negativos transoperatorios que podrian
provocarse, por ejemplo, realizar procedimientos quirdr-
gicos sin conocer los antecedentes personales patologicos
del paciente por haber omitido el interrogatorio en la
historia clinica.

No hay que olvidar que, a pesar de que la alteracién
ala salud de un paciente producto de un tratamiento mal
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realizado, ya sea accidental y no intencional (es decir,
culposo), el grado de responsabilidad del odontélogo no
deja de existir, ya que el Articulo 9 del Cédigo Penal Federal
especifica las Reglas Generales sobre los Delitos y Responsa-
bilidad, ademas, menciona que «obra culposamente quien
produzca un dano sin intencién a un tercero que no previé
siendo previsible o confiando en que no se produciria»,® y
en este mismo tenor, el Articulo 1910 del Cédigo Civil Fe-
deral especifica que «El que obrando ilicitamente o contra
las buenas costumbres cause un dano a otro, esta obligado
a repararlo».® Por lo que la responsabilidad profesional
médica no se consume ni desaparece, a pesar de que el
dafo ocasionado haya sido accidental.

Por Gltimo, cabe destacar que los pacientes cuya salud
haya sido afectada por un profesional, podran externar su
inconformidad ante la CONAMED, o por via judicial civil
o penal, seglin sea la naturaleza juridica del hecho que
se desea denunciar, pues el ser atendidos cuando exista
inconformidad por la atencién médica recibida es un
derecho que todo paciente tiene, el cual esta especifica-
do en el articulo 77 Bis 37 de la Ley General de Salud."?

Apertura de consultorios odontoldgicos

La apertura de un consultorio en nuestro pafs exige un
conjunto de requisitos que deben cumplirse para evitar
problemas legales y administrativos.

La obtencién del Registro Federal de Contribuyentes,
el tramite de la Firma Electronica (e-firma) y el registro
de actividad econémica ante el Servicio de Atencién
Tributaria (SAT) es de vital importancia como primer paso
para la apertura de un consultorio.

Asimismo, y de conformidad con la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Médica, debe tramitarse en la oficina de regulacién sani-
taria el Aviso de funcionamiento y el Aviso de responsa-
ble sanitario;'? ademas de la emisién de una cédula de
cumplimiento ante las oficinas de la Direccién General de
Proteccion Civil. Por Gltimo, no debe omitirse dar aviso
al gobierno local para la emision de la licencia de uso de
suelo y de anuncio denominativo."

Regulacidn sanitaria

Una de las obligaciones de la Secretaria de Salud es la
regulacién, control y fomento sanitario, y delega esta
responsabilidad a la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)."?

La COFEPRIS, por tanto, es la encargada de realizar
visitas de verificacion y fomento sanitario a consultorios

médicos y dentales, Ginicamente para supervisar que
se han cumplido las especificaciones establecidas en
nuestra legislacion, y, de no hacerlo, la COFEPRIS tiene
la obligacién de sancionar a aquellos profesionales que
presten servicios a pacientes sin apegarse a nuestras
leyes y normatividades, estas sanciones son mdiltiples
y estan claramente descritas en la Ley General de
Salud del Articulo 416 al 437 y pueden ser: clausura
o suspensién total o parcial del consultorio, multa
econdmica o arresto.’

Cabe resaltar que, para evitar sanciones por parte de
la autoridad sanitaria, el odontélogo debe apegarse a la
legislacion sanitaria vigente en México, y estructurar el
consultorio de conformidad con la NOM-005-SSA3-2016,
que establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de establecimientos de atencion médica
de pacientes ambulatorios,'? y a su vez, se debe cumplir
con otros requisitos obligatorios como contar con expe-
dientes clinicos, tener el titulo del odontélogo a la vista
del piblico, botiquin de primeros auxilios, un rétulo que
indique horarios de atencién, tener un contrato con una
empresa recolectora de residuos peligrosos biolégico-
infecciosos (RPBI) y de fumigacién, contar con bafios
funcionales, adecuaciones para el ingreso de personas
con discapacidad, entre otros.'?

Obligaciones fiscales

Nuestra Constitucién especifica con claridad que todos
los mexicanos tienen la obligacion de contribuir al gasto
publico, por medio del pago de impuestos proporcionales
y equitativos a los ingresos de cada individuo."

Todos aquéllos que perciban ingresos derivados de la
prestacion de servicios profesionales estan obligados al
pago del Impuesto Sobre la Renta (ISR), segtin lo especi-
fica el articulo 100 la Ley del Impuesto sobre la Renta."

Como ya se mencion6 con anterioridad, los odonté-
logos tienen la obligacién legal de darse de alta ante el
SAT pues, por su actividad profesional, perciben ingresos
y paga salarios a sus trabajadores, a quienes se les debe
retener el ISR de su salario. Asimismo, no es raro que los
pacientes que solicitan atencién dental a nivel particular
pidan al odontélogo tratante la expedicion de un recibo
de honorarios.

Por todo lo anterior, el dentista estd obligado a emitir
las declaraciones mensuales y anuales del ISR.

Es verdaderamente importante que los profesionales
de la salud presenten mes con mes sus declaraciones, pues
la evasion fiscal puede traer graves consecuencias legales
a quien incurra en este tipo de omisiones.
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CONCLUSION

Como se pudo observar a lo largo del presente articulo,
todo profesional de la salud tiene especificas obligaciones
que establecen nuestras normas y leyes, por lo que es muy
importante que todo estomatélogo se mantenga correcta-
mente informado y actualizado sobre la legislacion vigente
en México, tomando en cuenta que las leyes y normas
son dindmicas y pueden ser modificadas cada afo.

Apegarse a la ley en nuestra actividad profesional es,

sin duda, la mejor recomendacion que se puede hacer

al

odontdlogo para evitar problemas legales en el &mbito

civil, penal y administrativo.

_
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Microtornillos como método de control vertical
en desprogramacion muscular.

Vertical control with miniscrews in muscular deprogramming treatment.

José Antonio Santibafiez Garcia*

RESUMEN

Una de las consecuencias de la desprogramacion neuromuscular es la
rotacion mandibular en sentido horario, evidenciando el punto prema-
turo de contacto y aumentando la dimension vertical del paciente. En
pacientes clase Il con componente vertical, es un problema realizar
este tipo de tratamiento, ya que por lo general este efecto de postero-
rrotacion mandibular hace el perfil més convexo, y en algunos casos
genera mordida abierta anterior, la cual se debe corregir posteriormente
con el tratamiento de ortodoncia, cirugia o protesis, lo que alarga el
tiempo total de tratamiento por la necesidad de control vertical. El
presente caso se trata de una mujer de 45 afios de edad, dolicofacial,
con tendencia a mordida abierta, mordida dual, sobremordida vertical
y horizontal disminuidas, motivo de consulta dolor articular, el cual no
le permite continuar con sus labores diarias, el tratamiento realizado
fue desprogramacion neuromuscular con un guarda oclusal inferior con
el propésito de aliviar sintomatologia articular y control vertical con
microtornillos palatinos previo a tratamiento ortodéncico.

Palabras clave: Desprogramacién neuromuscular, disfuncién
temporomandibular, posterorrotacion mandibular, control vertical,
microtornillos.

INTRODUCCION

Cada ser humano tiene una manera individual de
ponerse de pie, platicar, gesticular, etcétera. Estas
caracteristicas a través del tiempo se pueden definir como
memoria muscular o engrama. Este reflejo se ve reforza-
do y guardado en los musculos masticatorios con cada
deglucién, ajusta la actividad muscular compensando los
factores internos y externos que afectan la mandibula para
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ABSTRACT

One of the effects of the neuromuscular deprogramming treatment is
the mandibular clockwise rotation, making the light premature occlusal
contact more evident and increasing the patient vertical dimension. In
Class Il patients with vertical component is difficult to treat them due to
profile worsening as an effect of the clockwise rotation creating in some
patient’s anterior open bite, this has to be corrected later in treatment
with orthodontic intrusion, surgery or prosthodontic treatment,
increasing the total time of treatment with the vertical control necessity.
This case report is a 45 years old patient, dolichofacial, with anterior
open bite tendency, dual bite, decreased overjet and overbite, her chief
complaint was temporomandibular joint dysfunction which dont allow
her to do her daily duties, the treatment for her was neuromuscular
deprogramming splint for the temporomandibular joint pain, and
vertical control with temporary anchorage devices (miniscrews) before
the orthodontic treatment.

Keywords: Neuromuscular deprogramming, temporomandibular joint
dysfunction, clockwise rotation, vertical control, miniscrews.

llegar a su posicién de maxima intercuspidizacion (MIC).!
La relacion céntrica (RC) es una posiciéon mandibular mas
estable y fiable como punto de referencia para poder
registrar la relaciéon entre mandibula y maxilar,? por lo
que el diagnéstico oclusal es de vital importancia para
identificar los casos que presenten disfuncién temporo-
mandibular (DTM), inestabilidad articular, sintomatologia
del paciente, desgastes dentarios y ausencia de tensiones
musculares.? Un fenémeno sistémico frecuente que
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puede alterar la funcién masticatoria es un aumento del
estrés emocional, donde hay una reaccién del organismo
ante este factor generando un reajuste o adaptacién.®*
El aumento del estrés emocional no sélo incrementa la
tonicidad de los musculos cefdlicos y cervicales, sino
que también puede aumentar los niveles de actividad
muscular no funcional, como en el caso del bruxismo.®

El manejo de la DTM incluye intervenciones conven-
cionales y quirtrgicas, algunos ejemplos de tratamientos
conservadores pueden ser terapia fisica, aplicacion locali-
zada de vapor, masaje muscular, ajuste oclusal, analgesia,
medicacién psicotrdpica, guardas oclusales, terapias alter-
nas como acupuntura, ultrasonido, las de baja potencia
y radiacion infrarroja. Las terapias quirdrgicas incluyen,
meniscoplastia, meniscectomia, artrocentesis, raspado
condilar, condilectomia y prétesis condilar.®

Los guardas oclusales han demostrado ser una herra-
mienta eficaz para la desprogramacion en el tratamiento
de DTM,” teniendo en cuenta que posterior al guarda
requerird una segunda fase de tratamiento que serd or-
toddncica, protésica o quirdrgica, ya que el guarda por sf
solo no mantendra dicha estabilidad al llegar el término
del tratamiento.? De igual manera, es importante tener
en cuenta los efectos oclusales posteriores al tratamiento
como aumento de sobremordida horizontal y disminucién
de sobremordida vertical, > '" lo que empeora el perfil
en pacientes clase Il y genera un exceso de dimension
vertical, provocando la necesidad de realizar control
vertical ortodéncico, protésico o quirdrgico alargando asf
el tiempo total de tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 45 afios de edad acude al postgrado de or-
todoncia de la Universidad De La Salle Bajio con el

motivo de consulta «me duele la mandibulay, sin historia
previa de tratamiento de ortodoncia, refiere historia
de rinitis alérgica, cefalea tensional, dolor muscular de
cara y cuello.

Se realizaron fotografias extraorales e intraorales para
valoracion de tejidos blandos y dentales (Figura 7). Al exa-
men extraoral, se observa paciente dolicofacial con tercio
inferior dolicofacial, desviacién mandibular a la izquierda,
asimetria facial de Williams izquierda, exposicion de in-
cisivo central en reposo de 1 mm perfil convexo, mentén
recesivo severo, distancia mentocervical disminuida.

Examen intraoral: discrepancia de bases éseas, clase
Il molar bilateral, clase | canina bilateral, clase Il incisi-
va, discrepancia 6seo-dentaria leve en arcada superior e
inferior, lineas medias no coincidentes, overjet de 0 mm
y overbite de 0 mm, no presenta una oclusion estable,
con mordida dual. Ausencia de gufas funcionales, con
excursivas ligeramente disminuidas, apertura 49 mm,
lateralidad izquierda 10 mm, lateralidad derecha 10 mm
y protrusién de 5 mm, presencia de interferencias.

Presenta apertura en C deflectiva y chasquido en
ATM izquierda y derecha, al realizar lateralidad derecha
presenta chasquido en ATM derecha.

En la palpacion muscular refirié6 dolor en maseteros
y esternocleidomastoideos, con mayor sensibilidad del
lado izquierdo.

En el mapa de dolor articular del Dr. Mariano Rocaba-
do, presenta dolor en los sitios 1, 2 'y 3 del lado derecho.

La evaluacion radiolégica incluyé ortopantograma,
cefalograma lateral y de articulaciéon temporomandibu-
lar (Figura 2), en los cuales se observa céndilo izquier-
do con pérdida de la continuidad de la cortical (bird
peak) del lado izquierdo, rectificacién de cervicales y
posicién baja del hioides. Se realizaron los trazados
cefalométricos de Ricketts, Jarabak y Ayala, viendo un

Figura 1:

Fotografias iniciales.
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Figura 2:

Radiografias pretratamiento.

patrén de crecimiento dolicofacial severo, un pobre
crecimiento sagital mandibular, posiciéon adelantada
del maxilar y Cll esquelética. Se realiz6 montaje en
articulador semiajustable (Panadent®), en el cual se
toma una tentativa de relacién céntrica (TRC) para va-
lorar la posicion condilar, por medio del power centric
de Roth, manipulando la mandibula a una posicion
céntrica y haciendo el registro de ésta por medio de
cera Delar®,"" se realiza un registro de posicién con-
dilar con el condylar position indicator (CPI), el cual
ha demostrado ser un registro preciso y confiable,'?
se observa una retrusion condilar izquierda, detrusién

Figura 3:

Maxima intercuspidacion y tentati-
va de relacion céntrica.

y protrusion condilea derecha y punto prematuro de
contacto de érgano dental (OD) 17 con 47 debido a
torque positivo excesivo de OD 47, lo cual genera
una posiciéon mas baja de la cispide palatina de dicho
6rgano, observando una mordida abierta de 4 mm de
borde incisal superior a inferior (Figura 3).

Por lo anterior, se decidi6 realizar tratamiento de plano
desprogramador neuromuscular (PDNM) antes del trata-
miento de ortodoncia para lograr una estabilidad articular
y aliviar sintomatologia, en conjunto con microtornillos
para realizar control vertical y reducir el tiempo total de
tratamiento (Figura 4).
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Los objetivos fueron: lograr una relajacion muscular,
oclusion céntrica igual a relacion céntrica, estabilidad
articular, devolver oclusién mutuamente protegida por
medio del guarda, mejorar excursivas, eliminar sinto-
matologia muscular y correcciéon de torques positivos
posteriores.

Se colocé PDNM inferior, ajustado previo a la colo-
cacion en montaje en TRC con puntos multicontactos
bilaterales tomados con papel articular Arti-Fol® de 8,
ligeramente mads intensos en la parte anterior, con gufas
funcionales (guia anterior y gufas caninas). Este ajuste se
dio en cada cita, realizadas de manera semanal hasta
lograr la estabilidad articular, en este punto las citas se
dieron cada 15 dias, homologando la intensidad de los
puntos en todo el guarda dejando la misma intensidad
tanto en posterior como anterior; debido a la gran deso-
clusién generada por el punto prematuro de contacto, se
decide corregir el torque de 17y 27 con microtornillos en
conjunto con el PDNM (Figura 3). La colocacién de micro-
tornillos se realiz6 en paladar entre primeros y segundos
molares superiores bilaterales. Se colocé anestesia local

Figura 4:
Colocacion de dispositivos de

anclaje temporal en conjunto con
guarda de desprogramacion.

hasta obtener zona isquémica en el lugar de colocacién
elegido, se colocaron microtornillos Dentaurum® de 8
mm de longitud. Se colocé carga inmediata con una
cadena cerrada de dos eslabones, la cual fue cambiada
cada cita, corrigiendo de esta manera el torque positivo
de segundos molares y cispides caidas palatinas, dando
un torque mds negativo, lo que ayudo a cerrar la mordida
abierta presentada durante el tratamiento de desprogra-
macion, de esta manera la posterorrotacion mandibular se
redujo y se tendrd un ahorro en tiempo total de tratamien-
to. Durante el tratamiento, se tomaron distintos registros
de CPI para observar asentamiento condilar, al tener tres
registros idénticos o similares, en conjunto con la ausen-
cia de sintomatologia, se determiné el alta del paciente.
El tiempo total de tratamiento de desprogramacién fue
de nueve meses. Al término del tratamiento, se tomaron
fotografias intraorales y extraorales asi como radiograffas
lateral de craneo y ATM, se realiz6 nuevo montaje en RC
postdesprogramacion en el cual se observa la disminucion
de la mordida abierta anterior comparada con el montaje
inicial en TRC (Figuras 5 a 7).

Figura5:

Fotografias postdesprogramacion.
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Figura 6:

Radiografias postdesprogramacion.

DISCUSION

En los pacientes con DTM, es indispensable realizar un
diagnoéstico ortodéncico completo que incluya mon-
taje en articulador, para poder observar discrepancias
articulares y dentales que pudieran estar enmascara-
das,’ y planear los movimientos dentales a realizar
durante el tratamiento ortodéncico de cada caso y
combinarlos con la terapia del guarda desprograma-
dor, mejorando asi los tiempos de tratamiento. Como
se ha visto en estudios pasados, el tratamiento de
disfuncién temporomandibular con guarda desprogra-
mador tiene un efecto de aumento en la sobremordida
horizontal y disminuciéon de sobremordida vertical,
asi como una posterorrotacion mandibular; en este

Figura 7:

Comparativa tentativa de relacion
céntrica con relacion céntrica
postdesprogramacion.

caso, se corroboran los efectos descritos previamente
por Cordray, Rojas y Foley.??1% Una opcién de tra-
tamiento para mordidas abiertas ampliamente usada
en la actualidad es el uso de aditamentos de anclaje
temporal, los cuales han demostrado ser efectivos.'*
Los resultados obtenidos fueron significativamente
menores a lo previsto en el montaje de tentativa de
relacién céntrica debido a la colocacién de microtor-
nillos palatinos y correccién de torques posteriores,
de esta manera se mejoré la sobremordida horizontal
y vertical al final de la desprogramacion. Habria que
tener en cuenta la limitante de que tanto el tratamien-
to de DTM como de ortodoncia se pueden extender
por factores ajenos al operador, por lo que depende
también de la severidad de cada caso.
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CONCLUSIONES

Se ha observado que, en ocasiones, al realizar el trata-
miento de desprogramacién neuromuscular a pacientes
Cll con componente vertical empeora el perfil y aumenta
la sobremordida horizontal, ocasiona una reduccién de
la sobremordida vertical e incluso puede reducir la via
aérea. Para este tipo de casos, de los cuales se observa en
el montaje de tentativa de relacion céntrica un aumento
muy severo de estos pardmetros, es posible combinar
con el tratamiento de desprogramacién muscular dispo-
sitivos de anclaje temporal, esto nos ayudara a ahorrar
tiempo total de tratamiento; sin embargo, para definir las
intervenciones adecuadas que favoreceran el tratamiento
ortoddncico posterior, es imperativa la realizacion de un
correcto diagnéstico que incluya el montaje en articulador
semiajustable, lo cual contribuye de manera significativa
para la eleccién del tratamiento a seguir.

La desprogramacién neuromuscular por medio de
guarda oclusal, en conjunto con microtornilllos, permitié
en este caso lograr los objetivos de dimension vertical en
menor tiempo.
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RESUMEN

Introduccion: El ozono (O,) presenta mltiples acciones bioldgicas,
entre ellas su efecto antimicrobiano, lo que ha sido beneficioso en
odontologia, siendo la presentacion acuosa la mas utilizada (20 pg/
mL), la cual presenta efectos similares a la clorhexidina. Reporte
de caso: Paciente masculino de 76 afios de edad, diagnosticado
con periodontitis crénica moderada localizada, el cual fue tratado
mediante ozonoterapia acuosa durante la fase inicial periodontal y la
fase quirdrgica en colgajo por debridacion. 12 semanas posteriores
al acto quirdrgico se obtuvo la eliminacion de las bolsas periodonta-
les, encontrandose un surco de 3y 2 mm y un buen control de placa
dentobacteriana. Conclusion: No existen reportes acerca del uso de
ozonoterapia acuosa durante un colgajo por debridacién. El éxito del
tratamiento periodontal consiste en la eliminacion del factor causal
asi como en establecer y mantener un control de placa dentobacte-
riana adecuado.

Palabras clave: o0zono, ozonoterapia, periodontitis.

INTRODUCCION

La enfermedad periodontal es una enfermedad que
afecta los tejidos de soporte del diente, se ha encon-
trado una prevalencia de 78% en la poblacién mayor de
60 afios, por lo que es considerada la segunda enferme-
dad bucal més frecuente en México.'
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México.
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ABSTRACT

Introduction: Ozone (O,) has multiple biological actions, including
its antimicrobial effect, which has been beneficial in dentistry, the
aqueous presentation being the most used (20 pg/mL), which has
similar effects to chlorhexidine. Case report: Male patient of 76 years
of age, diagnosed with localized moderate chronic periodontitis,
which was treated by aqueous ozone therapy during the initial
periodontal phase and surgical phase in debridement flap. Twelve
weeks after surgery, the periodontal pockets were eliminated, finding
a 3 and 2 mm groove and good control of dentobacterial plaque.
Conclusion: There are no reports about the use of aqueous ozone
therapy during a debridement flap. The success of the periodontal
treatment consists in the elimination of the causal factor, as well as
establishing and maintaining an adequate control of plaque.

Keywords: Ozone, ozone therapy, periodontitis.

Una de las principales causas de la enfermedad
periodontal es la acumulacién de placa bacteriana, la
cual es un actimulo de bacterias estructuradas,? siendo
las bacterias mds frecuentes P gingivalis, T. forsythia y T.
denticola.? Este acimulo estimula la respuesta inflamatoria
de los tejidos periodontales,* la cual da como resultado
pérdida dsea, bolsas periodontales e inflamacién gingival
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Figura 1:

Fotografias iniciales
del paciente.

asi como sangrado y movilidad dental, lo que genera la
pérdida de insercion clinica.®

El objetivo de la terapia periodontal consiste en la
eliminacion de los microorganismos causales, ademés de
la prevencién y el control de los factores desencadenantes
de la enfermedad. Actualmente se ha demostrado que la
periodontitis puede ser tratada con éxito mediante terapia
periodontal quirdrgica como no quirtrgica.® Ambas fases
del tratamiento buscan la eliminacién mecanica de la
placa supragingival y subgingival, donde el tratamiento
quirdrgico se lleva a cabo mediante de elevacién de col-
gajos para mejorar el acceso y facil remocién mecanica
de bacterias.”

Hoy en difa se han buscado alternativas adyuvantes
del tratamiento para reducir la carga bacteriana presente

Figura 2: Fotografias iniciales del paciente.

tales como el ozono, el cual puede ser aplicado en gas,
aceite y agua.® El ozono en odontologia ha sido bene-
ficioso debido a su efecto antimicrobiano,”'" siendo la
presentacion acuosa la mas utilizada (20 pg/mL), y su
efecto es similar a la clorhexidina.'?"3

El objetivo del presente estudio es reportar un caso
clinico de un paciente de 76 afos diagnosticado con pe-
riodontitis cronica moderada localizada, quien fue tratado
con ozonoterapia acuosa en la fase inicial periodontal y
la fase quirdrgica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 76 afos de edad, que acudi6 a
consulta al Postgrado de Periodoncia e Implantologia Oral
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(FO, UANL) para valoracién periodontal. En el interroga-
torio de la historia clinica el paciente comenta no tener
enfermedades sistémicas ni estar bajo ninglin tratamiento
médico, no presenta antecedentes de consumo de tabaco
o bebidas alcohdlicas, por lo que fue clasificado como
ASA |14

Dentro de sus antecedentes dentales el paciente fue
sometido a extraccion de las piezas 1.2, 1.1, 2.1y 2.2
hace mas de cinco afios por fractura coronaria, por lo
que se colocéd una prétesis parcial removible. Ademds,
presenta obturaciones de amalgama y resina en el seg-
mento posterior de ambas arcadas.

El paciente refiere sangrado gingival al cepillado
en la zona de molares del cuadrante IV desde hace
aproximadamente seis meses. A la exploracion fisica
intraoral se encontraron bolsas periodontales de 6 mm
con sangrado al sondeo, placa dentobacteriana y extru-
sion del sextante anteroinferior, ademas de presentar
contactos prematuros en segmento posterior y atricion
generalizada (Figura 1).

En el examen radiografico se observa una pérdida
horizontal moderada en la zona de molares del cuadrante
[, 'y IV, ademds de presentar una zona radioltcida en
la pieza 3.1, correspondiendo a una lesién periapical
(Figura 2).

Debido a la sintomatologia y a los hallazgos clini-
cos y radiograficos se diagnosticé como periodontitis
cronica moderada localizada en la zona de molares
del cuadrante Il y VI, teniendo un pronéstico general
de regular.

Posterior al diagndstico se realizo la fase higiénica del
tratamiento periodontal, la cual consistié en un raspado
y alisado radicular de los cuatro cuadrantes bajo la irri-
gacion de agua ozonizada a una concentracién de 26.8
pg/mL. Al paciente se le dieron instrucciones de técnica
de cepillado de Stillman modificada con un cepillo de
cerdas suaves y el uso de hilo dental. Posteriormente se
realizé la revaloracion periodontal a las cuatro semanas,
donde se encontraron bolsas periodontales mayores de
5 mm en el cuadrante I, por lo que se indicé realizar un
colgajo por desbridacién.

Previa asepsia y antisepsia y bajo anestesia local,
se realizaron incisiones intrasulculares de dngulo linea
distal de 1.7 hasta angulo linea mesial de 1.5, con
incision subadistal (Figura 3A). Se reflejé el colgajo a
espesor total, se desbridé y realizé raspado y alisado
radicular (Figura 3B) y se suturé con puntos colcho-
neros verticales externos con seda negra 4-0 (Figura
3C). Se prescribio la ingesta de ketorolaco de 10 mg
cada ocho horas por cinco dias, ademds de realizar

enjuagatorios de agua ozonizada cada 12 horas por
siete dfas, para posteriormente retirar los puntos de
sutura (Figura 3D).

Doce semanas postoperatorias se realizé la revalo-
racion final, donde se encontré un tejido gingival sano,
color rosa pélido sin presencia de bolsas periodontales,
acimulo de placa o sangrado al sondeo (Figura 4), por
lo que se dio de alta parcial, refiriendo a odontologfa
restauradora e indicando un mantenimiento periodontal
cada tres meses.

Figura 3: Colgajo por debridacion del cuadrante I.

Revista ADM 2020; 77 (5): 267-271

269

www.medigraphic.com/adm



Salazar-Leal JL y cols. Ozonoterapia como adyuvante en el tratamiento periodontal

Figura 4: Revision del sitio tres meses después.

DISCUSION

Se ha encontrado que el uso de ozonoterapia acuosa
durante el tratamiento periodontal no quirargico re-
sulta en una disminucién de placa dentobacteriana y
menor indice de sangrado al sondeo, en comparacién
con la clorhexidina al 0.2% que mostré resultados
significativamente menores, pudiendo atribuir bue-
nos resultados durante la fase higiénica realizada en
el paciente.'®

En una revisién sistemdtica se ha demostrado que la
irrigacién de agua ozonizada en superficies radiculares
recién avulsionadas no afecta las células del ligamento
periodontal, donde ademds se encontré una desconta-
minacion de la superficie radicular.’®

A nuestro conocimiento no se han reportado estu-
dios acerca del uso de agua ozonizada en el tratamiento
periodontal quirdrgico; sin embargo, Stiibinger y colabo-
radores han reportado que la irrigacién con agua ozoni-
zada durante la osteotomia de terceros molares reduce
la posibilidad de infeccién postoperatoria, ademas una
disminucién en el dolor y mejorfa en la cicatrizacién de
tejidos blandos.!”

CONCLUSION

En este caso clinico, un paciente con periodontitis
crénica moderada localizada tratado mediante la
irrigacion de agua ozonizada durante el tratamien-
to periodontal quirdrgico y no quirdrgico tuvo una
resolucion de las bolsas periodontales, presentando
un surco gingival sano de 3 mm a las cuatro semanas
posteriores al tratamiento quirdrgico, siendo efectivo
el uso de agua ozonizada durante ambas fases del
tratamiento periodontal.
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considerarse autores, pero podran mencionarse en
los agradecimientos.

Cada uno de los autores debera participar en
una proporcién 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 cientifi-
co de la publicacién. Esto ayuda al editor a decidir
cudles articulos 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
autores incluir el informe del consentimiento del
paciente.

Sé6lo 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.
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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.

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 electronico en linea dis-
ponible en:

http://adm.medigraphic.com

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

I. Articulo original. Se recomendaran para su
publicacién las investigaciones analiticas tales
como encuestas transversales, investigaciones
epidemioldgicas, estudios de casos y controles,
asi 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-
cion, 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 hipé-
tesis ni los planteamientos).

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

e) Resultados: En esta seccion, de acuerdo
con el diseio 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
Gltimas 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: Debera seguir las especificacio-
nes descritas mas adelante.

h) Nidmero 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 espanol y en inglés, con pala-
bras clave y key words.

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

Casos clinicos. Se presentaran 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.

) Introduccion: Se trata la enfermedad o causa
atribuible.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s):
Descripcién 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-
bliogréficas mas recientes o necesarias para
entender la importancia o relevancia del caso
clinico.

f) Niamero de cuartillas: Maximo ocho. No
debe tener més de ocho figuras y dos tablas.
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IV. Educacién continua. Se publicaran articulos
diversos. La elaboracion de este material se hard
a peticién expresa de los Editores de la Revista.

V. Practica clinica. En esta seccion se incluyen
articulos de temas diversos como mercadotecnia.

ética, historia, problemas y soluciones de casos
clinicos y/o técnicas o procedimientos especificos.
No tendran una extensién mayor de 13 péginas
(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.

rial para publicacion.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion. El formato se en-
cuentra disponible en www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-instr.pdf
(PDF). Los autores deberan descargarla e ir marcando cada apartado
una vez que éste haya sido cubierto durante la preparacién del mate-

LISTA DE VERIFICACION

ASPECTOS GENERALES

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

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

[] Eltexto debe presentarse como sigue: 1) pagina del titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafiol e inglés],
3) introduccién, 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 revisién y casos clinicos, si se considera necesario.

[] En el editor en linea, el material debe insertarse en el formato correspondiente al tipo de articulo:
investigacién, revisién, 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 més 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,
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3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucién o instituciones donde se realiz6 el trabajo,

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

Resumen

L] En espaniol e inglés, con extensién maxima de 200 palabras.

[] Estructurado conforme al orden de informacién en el texto:

1) Introduccién,

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

[] El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas (18,000 caracteres). Separado en secciones: Introduccion,
Material y métodos, Resultados, Discusion 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 indicaran conforme a la nomenclatura internacional.

[] Alfinal 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 nmeros arabigos y en orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que
aparecen en el texto.
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[ Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberdn ser numeradas de acuerdo
con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la identificacién 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:
Manosudprasit AT, Haghi A2, Allareddy V3, Masoud MI4. Diagnosis and treatment planning of or-
thodontic patients with 3-dimensional dentofacial records. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2017;
151 (6): 1083-1091.

Siete 0 més 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 ] (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 méximo se aceptan 50 por
ciento mas uno del total de hojas del texto.

[] Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma progresiva con nimeros arabigos de acuerdo con
su aparicién 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 disefiados
por profesionales. Como méximo se aceptan 50 por ciento mas una del total de hojas del texto.
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[] 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 imégenes 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.

[] Las fotografias en las que aparecen pacientes identificables deberan 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 fotograffa.

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

[] Senralados 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 Asociacién 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 institucion
donde se efectten.

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

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