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Editorial

a préctica de la odontologia en la ac-
tualidad esmarcadamente diferente de
la que se ejercia hasta hace algunos
anos. Una de esas diferencias es la
referente a la identificacion y el ma-
nejo de los pacientes con problemas
médicos en la consulta dental. Ya
desde la primera mitad del siglo pasado, Burket,
en Universidad de Pennsylvania (quien es consi-
derado como el iniciador y padre de la Medicina
Bucal), difundialaimportancia del reconocimiento
de la salud de los pacientes bucales.
La vinculacion Medicina y Odontologia es hoy
mis que nunca de enorme importancia y su do-
minio no es ni debe ser exclusivo del especialista
en Medicina Bucal; la comprension e integracion
a la prictica profesional de las ciencias biomé-
dicas es requisito basico en la formacion de los
odontélogos generales modernos. Ya pasaron los
tiempos en los que el cirujano dentista se de-
dicaba exclusivamente a obturar dientes y pedia
permiso al médico para atender pacientes con
enfermedades sistémicas. Hoy debemos interac-
tuar de manera mas directa y responsable con
el resto de los profesionales de la salud, para
conocer no solo el diagnostico exacto de las en-
fermedades de nuestros pacientes, la terapia que
reciben, el estatus actual y su pronostico, sino,
lo que es mds importante, para decidir el mejor
momento de su atencion.
El envejecimiento de la poblacion, que se acom-
pana de la aparicion de enfermedades sistémi-
cas y su control farmacolégico o de otro género,
obliga a prepararnos profesionalmente para dar
atencion de calidad en la consulta. A los consul-
torios dentales no solo acuden pacientes sanos,
muchos de ellos presentan enfermedades entre las
que destacan la hipertension, la diabetes mellitus,
enfermedades coronarias, inmunolégicas, neopla-
sicas, respiratorias, etc., y sobreviven gracias a los
avances de la medicina contempordnea. Es por
ello que al hablar de calidad en la atencion debe
considerarse siempre la elaboracion de la historia
clinica y el reconocimiento de los elementos de
riesgo de vida para los pacientes, de tal forma
que una vez reconocidos podamos implementa-
cién procedimientos para compensarlos.
En este nimero de la Revista ADM el lector encon-
trard trabajos relacionados con lo anteriormente
expuesto, que dan fuerza a lo vertido en dichos

conceptos. Salud y enfermedad. Personalismo y
teoria general de sistemas, de la autoria del Dr.
Dorantes es un ensayo muy interesante que nos
invita a reflexionar sobre la importancia de no
desvincular a los pacientes como personas.

Las Dras. Glitron y Carillo en su articulo Reac-
ciones adversas a medicamentos en la boca del
adulto mayor, hacen una revision extensa sobre
las reacciones deseadas o no, frecuentemente no-
civas, por el uso de los firmacos. Su lectura es
obligada. Complementando el tema, Lopez y cola-
boradores presentan Erupcion fija a medicamen-
tos: reporte de caso, trabajo en el que muestran
una reaccion rara al uso de fairmacos.

En la seccién de Articulos de investigacion Vé-
lez y colaboradores presentan el trabajo Andlisis
comparativo del Indice Periodontal Comunitario
en estudiantes de diversas licenciaturas univer-
sitarias; en sus conclusiones destacan el hecho
de que, al menos en este grupo de estudio, no
necesariamente el nivel de educacién universita-
ria va de la mano con el buen control de placa
dentobacteriana.

Hernindez y colaboradores presentan en este
nimero un caso muy interesante Carcinoma Mu-
coepidermoide, lesion que aunque no es de alta
frecuencia, debe ser identificada de manera tem-
prana para asegurar la sobrevida del paciente.
Agradecemos de manera especial al Dr. Cedillo
su puntual colaboracion. Ionomero de vidrio re-
cargable como restauracion definitiva (EQUIA)
escrito con el Dr. Lugo. es un trabajo de lectura
recomendada, de gran aplicacion en la clinica.
En la seccién de Noticias ADM presentamos el In-
forme Final de la Dra. Liliana Acuna Cepeda, Pre-
sidente de Consejo Nacional ADM 2008-2010.
Por tltimo, los invitamos a contestar el ejercicio
de Autoevaluacionen Medicina Bucal. Agradezco
los comentarios en relacién a esta seccion, espe-
cialmente los de la Dra. Noemi Miranda. Es grati-
ficante saber que este esfuerzo editorial es leido
y tiene interés para algunos colegas. Les recuerdo
que todos sus comentarios y observaciones seran
bien recibidos en diazlaura@hotmail.com

Laura Maria Diaz Guzman
Editora.
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Desde el espacio interproximal

From the interproximal space...

¢Viviendo muy a gusto en
tu zona de confort?

. Todos vivimos en una zona de confort! No
importa lo bien o lo mal que nos vaya en la
vida, siempre nos instalamos de tiempo en
tiempo en esa zona. Lo que nos diferencia
a unos de otros es la capacidad de salir de
ella en busqueda de ser mejores. Entre las
fuerzas ocultas que nos mantienen alli estin

la flojera y el cansancio, la desidia o la errénea
idea de los que creen haber encontrado el Nir-
vana, la verdadera felicidad. Los mas se quedan
anclados en su zona de confort por miedo, o por
una gran capacidad de negacion.

Tu zona de confort esta muchas veces limitada
por tu estilo de vida, tu ego, o tus creencias re-
ligiosas. Una de las caracteristicas mas peculia-
res de esta zona, es precisamente que carece de
paredes hechas de ladrillos reales, pero puede
en ocasiones estar rodeada de gruesas y altas
bardas, cuyos tabiques son tus ideas, tus ideales,
o tus valores, e increiblemente tu ignorancia;
en mds de una ocasion la barda que nos limita
puede estar hecha de paradigmas vencidos pero
inamovibles; en otras de falsos amores, de re-
cuerdos editados, y también conozco miltiples
ejemplos de bardas de contencién construidas
con falta de creatividad o de imaginacién.
Cada vez que vamos a cambiar de celular, de ci-
mara o de computadora abandonamos una zona
de confort, ese espacio donde ya manejamos el
instrumento, sabemos sus ventajas y sus debilida-
des, y sabemos que el nuevo aparato nos va a cau-
sar stress, pues tenemos que emprender una ruta
de aprendizaje que nos lleve a dominar la nueva
tecnologia, la nueva forma de hacer las cosas y
que eso se transforme en una nueva zona donde
nos sintamos comodos nuevamente; ese espacio
donde recobramos la confianza perdida.

En la vida es igual pero los costos en ocasiones
son muy altos y eso nos inhibe a querer salir,
aunque sabemos que puede haber un beneficio
en nuestra forma y calidad de vida. Ahora bien,
si tu eres de esas personas que viven felices en
su zona porque estdn totalmente satisfechos con
lo que son, lo que tienen y lo que saben, pues
solo me queda decirte:

“Muchas Felicidades”

“Estas viviendo una vida perfecta”; la pregun-
ta seria: ¢Y hasta cuando te durard esta sensa-
cion? Porque al resto de nosotros, el dilema
nos inunda:;Qué debemos hacer? ;De donde
podemos sacar la fuerza que se requiere para
salir de la zona de confort y enfrentar los nue-
vos retos de la vida? ;Cémo ser mejor padre,
hijos, pareja o hermano? ; Cémo brindar el me-
jor trato a nuestros pacientes?
Afortunadamente, la humanidad no se instalé
nunca en zonas de confort, o no por mucho
tiempo; de ser asi, seguirtamos cazando ma-
muts, pintando escenas de la vida diaria en ca-
vernas, escribiendo en piedras usando cinceles
y martillos del mismo material y comiendo con
las manos granos crudos, ya que el fuego jamas
hubiera sido dominado.

;Puedes imaginarte un mundo sin moda? Donde
usaramos hojas de parra en vez de unos buenos
Calvins... la humanidad nunca se hubiera trans-
formado en sedentaria, ya que la agricultura
jamads hubiera terminado con los movimientos
nomadas de los primitivos grupos humanos o

Revista ADM 2010:67(4): 154-55
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bien un mundo sin vehiculos de transporte o
sin tecnologia?

Si personas como Graham Bell o Thomas Al-
va Edison se hubieran mantenido a gustito en
sus zonas de confort, el teléfono no se hubiera
inventado y las velas jamds hubieran sido des-
plazadas por los focos.

Si los ojales y los botones bastaran, no habria
cierres y si estos fueran el final del camino, el
velcro no tendria utilidad. Si perder los dientes
fuera lo normal, ;para que salvarlos con endo-
doncias?, y si esto falla ;para que poner implan-
tes y rehabilitar los maxilares?...

La zona de confort no reconoce paises, ni tam-
poco continentes; no necesita de fronteras ni
de lineas punteadas en un mapa. La zona se
hace presente al momento de ser reconocida,
no podemos abandonar un territorio que no
identificamos. Para poder pensar en salir de
ella, debemos identificar si se trata de situacio-
nes patolégicas o simplemente desagradables. A
veces no es ninguna de las dos, a veces preferi-
mos quedarnos como estamos, pero que triste y
que aburrido debe ser vivir la vida sin explotar
nuestro verdadero potencial, sin ser nosotros
mismos, sin llegar a nuestra propia meta

;Por qué no crece la membresia de la ADM como
muchos quisiéramos? ;Por qué no somos atrac-
tivos a las nuevas generaciones de odontélogos
mexicanos? ;Por qué se siguen abriendo indis-
criminadamente mas y mds escuelas de odonto-
logia en el pais sin que nadie haga nada?
;Estaremos todos los que conformamos la ADM
instalados en una gran zona de confort? Tal vez
si, tal vez no... Afortunadamente, habemos mu-
chos que ya estamos incémodos en este “status
guo”, sin aparente solucion...

La caja esta llena, asomemos la cabeza, pense-
mos juntos pero fuera de la caja, aunque sea solo
esta vez, aunque sea solo por un instante...

El cambio estd cerca, el cambio ya viene, hue-
le a cambio, y mientras tanto, solo me queda
una duda:

¢y ta, te subes o te bajas?

Si ya sabes esta u otras respuestas, si tienes mas
preguntas, si tienes una o mds ideas, comparte-
las conmigo en jedelson@mac.com

Dr. Jaime Edelson Tishman
Presidente CEN ADM
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Resumen

El respeto a la dignidad ontologica de la per-
sona humana en los procedimientos médicos
contemporaneos encuentra su mas cabal ejer-
cicio a la luz del personalismo que se nutre
de teorias y sistemas que sin ser equivocados
son solo acercamientos; unidos pueden resul-
tar en el trato amoroso a nuestros pacientes y
en la gestacién de relaciones de comunidad.
El agente de la salud debe enfrentar su labor
cotidiana como colaborador en el proceso de
conservacion de la salud o recuperacién de
la misma. La tendencia contemporinea a la
instrumentalizacion y la superespecializacion
acerca la posibilidad de la desaparicién del
esencial compromiso del agente de la salud
para con aquellos a quien se debe. El per-
sonalismo y su acercamiento al tema de la
salud pueden dar luces para transitar por un
sendero benéfico tanto para los agentes de
la salud como para los que solicitan la cola-
boracion de los mismos.

Palabras clave: Persona humana,
personalismo, teoria general de sistemas,
dignidad: salud y enfermedad, moralidad
Y ética.

Abstract

The respect for people’s ontological dignity
in contemporary medical procedures finds
its fullest expression in the light of perso-
nalism nourished by theories and systems
which, whilst not wrong, are merely approxi-
mations. In combination, these can result in
caring treatment for our patients and in the
development of community relations. Heal-
th agents must approach their daily duties as
collaborators in the process of preserving or
restoring health. Today's trend towards ins-
trumentation and hyper-specialization makes
the disappearance of the core commitment
of health agents to those they are meant to
serve, ever more likely. Personalism and its
gradual convergence with health issues may
shed light on the beneficial path to be follo-
wed by both health agents and those who
seek their collaboration.

Keywords. Human person, personalism,
general systems theory, dignity, sickness and
health, ethics and morality.
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omprender lo que la salud es pa-
ra el hombre requiere del cono-
cimiento previo de los modos de
entender a la persona humana. En
este texto se mencionarin algunos
datos relevantes para comprender
la relacién del ser humano con su
salud desde la postura del personalismo. Sin ser
la Gnica via de acercamiento a la comprension
de lo que el hombre es, nos permite transitar
por senderos de respeto y amor por la digni-
dad de su ser.
Para acercarnos mejor a una definicion de la
salud desde el personalismo es pertinente decir
a grandes rasgos, qué es el personalismo. Por
personalismo se puede entender toda doctrina
que dé preponderancia al valor superior de la
persona en contraposiciéon con el individuo y
las cosas.! La persona no es entendida como
manifestacion simple de un ser universal dnico,
sino como un ser auténomo, verdaderamente
existente, libre vy consciente. El individuo es
entendido como una entidad cuya unidad es de-
finible negativamente: se es individuo cuando
no se es otro, en contraposicion con la perso-
na que se define positivamente con elementos
provenientes de si misma. La persona en un fin
en si misma.
Sin embargo, en el personalismo pueden encon-
trarse muchas doctrinas que postulan el prin-
cipio ya mencionado; durante su gestaciéon ha
sido nutrido por varias corrientes clasificadas
por autores como A. C. Knudson que lo divide
en panteista (representado por W. Stern), ateo
(representado por McTaggart), relativista (repre-
sentado por Renouvier), finalista (representado
por Howison) y absolutista representado por Ro-
yce. El autor de esta clasificacién reconoce cierta
veta comun de pluralismo y absolutismo. Una
definicion que intente agrupar a las distintas co-
rrientes le entiende como “esa forma de idealis-
mo que reconoce porigual los aspectos pluralista
y monista de la experiencia, y que considera la
unidad consciente, la identidad y la libre acti-
vidad de la personalidad como la clave para la
naturaleza de la realidad y para la solucion de
los problemas iltimos de la filosofia”. '
El personalismo, como ahora conviene que lo
entendamos y de modo mas estricto, es repre-
sentado en nuestro tiempo por filésofos como
Bergson, Le Senne, Gabriel Marcel, Jaques Ma-
ritain y Emmanuel Mounier,
La persona humana puede, ademds de sus ca-
racteristicas propias de ser persona, gozar de

salud o padecer la pérdida de la misma.

La fenomenologia estd relacionada de alguna
manera con una concepcion personalista de la
salud. La podemos dividir para el efecto de ha-
blar de la salud en dos: Realista e Idealista, nos
interesa mayormente, que no de modo exclu-
sivo, la forma realista que entiende al hombre
como persona provista de las dos dimensiones
mis profundas de su condicién: Valor o Digni-
dad y el Ser. Esta corriente esta representada
por autores como Crosby, Scheler, Seifert, Stein,
y los pertenecientes a la Escuela Personalista
de FEtica y otros mas como Woijtyla, Styczen y
Szostek. La fenomenologia con frecuencia pre-
tende ser fundadora del personalismo pero no
se identifica con él.

La salud, como sucede con el hombre mismo,
se presenta a nuestros ojos como un fenémeno.
En la experiencia material por si misma hay
elementos de racionalidad que nos permiten
conocer la esencia del fenémeno y las leyes
que le gobiernan. De modo tal que es posible
saber qué es la salud a partir del fenémeno de
la misma, con lo equivoco que puede resultar
el fenémeno, sobre todo si lo entendemos como
aquello que aparece ante nosolros y que pare-
ce ser lo que se manifiesta, pero que en rigor
puede no ser verdadero.!

En la discusion contemporinea sobre la salud,
el personalismo es empleado con frecuencia en
oposicion a la salud meramente bioldgica, me-
canicista o funcionalista, que sin ser falsas, son
reduccionistas. El ser humano es una persona,
lo que implica ser un sujeto, diferente a una
mera realidad bioldgica.” El hombre es enton-
ces de modo primario, un sujeto. Comprender
lo que significa ser persona es indispensable
para conocer a la salud humana. Consecuente-
mente el conocimiento antropolégico es indis-
pensable también.

No es posible contemplar al ser humano de ma-
nera dicotémica. Es un todo interrelacionado
de tal manera intimamente, que, escindirle en
partes es atentatorio de su dignidad ontolégica,
aun cuando para su estudio resulte posible y
licito, siempre y cuando el fin sea el respeto a
tal dignidad. Ya Platén lo consignaba asi en sus
Didlogos (Carmidas y Timeo) “Uno no puede cu-
rar solamente una parte del cuerpo stn curar el
cuerpo como un todo”. Reale hace suya tal pos-
tura y la presenta como la necesidad de enten-
dimiento holistico de la persona humana. *
Platon defendié la supremacia del alma sobre el
cuerpo, sin embargo no desdend la importancia
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del cuidado de ambos y para la conservacion
de la salud propuso primero curar el alma. El
ser humano se encuentra constituido por partes
unidas entre si de modo tal que la forma de ser
de las partes depende directamente del modo
de ser del todo.* Adn cuando Platén diferencia
enfermedades del alma y del cuerpo, tal vez
sea el primero en postular seriamente la im-
posibilidad de tratar al hombre por sus partes.
Solo atendiendo al todo, es posible el proceso
médico. La correcta simetria entre el alma y el
cuerpo es para Platén el fundamento de la salud.
Ha sido también un precursor de la prevencion,
recomendando el ejercicio fisico como método
para conservar la salud. El ejercicio previene la
enfermedad, la medicina la cura. Ya desde esos
momentos se entendian los efectos nocivos de
algunos tratamientos; algunas medicinas dafan
mas que corregir.’ Este concepto es crucial en
nuestros dias, sobre todo cuando abusamos
del uso de medicamentos, especialmente en
aquellas personas que no pueden decidir por
si mismas. La correcta aplicacion del juicio mo-
ral en la eleccién de tratamientos adecuados o
desproporcionados es la pauta para el compor-
tamiento licito.’

Reale analiza el legado platénico a la medicina
y lo resume de la siguiente manera: “...uno
de los grandes mensajes de Platon al hombre
de hoy: recuerda que si quieres liberarte de
muchos de tus males, debes empezar por curar
tu alma”? En la misma linea de entendimien-
to personalista de la salud podemos encontrar
otros esfuerzos para proveer una concepcion
holistica de la salud del hombre. Algunos de
estos esfuerzos contemporineos estin basa-
dos en la Teoria General de Sistemas, modelo
tedrico del concepto de salud que concede la
posibilidad de disturbios por alteraciones bio-
l6gicas, familiares o sociales, es decir, la salud
entendida como un sistema en el que participan
todos los aspectos que conforman al hombre,
Cualquier alteracién de una parte modifica a su
vez al todo, no tienen repercusiones aisladas.
El sistema es entendido como un conjunto de
elementos en interaccién organizados como un
todo. Se pueden distinguir en el sistema niveles
diversos: una célula, un 6rgano, un organismo,
una comunidad, una sociedad, un mundo o un
cosmos. La clave del sistema es la organizacion
como principio unificador. El biologo australiano
Ludwig von Bertalanffy es uno de los creadores
de esta teoria.}

El principio unificador es la organizaciéon en

todos los niveles. Esta teoria analiza el fenéme-
no de interés pero siempre como parte de un
todo. Dicha organizacién no puede darse si no
es gracias a la interrelacion entre las partes, lo
que implica cierto dinamismo y cierto proceso.
De acuerdo con esta teoria, el orden jerarquico
de cada uno de los niveles no puede ser modi-
ficado arbitrariamente sin alterar el todo.

Para la teoria general de sistemas el todo es mas
que la suma de las partes, el todo posee nuevos
modos y propiedades de accion con respecto
a las partes. De ahi la complicacion de tratar a
las partes en procedimientos médicos olvidan-
do el todo, olvidando que el 6rgano o sistema
enfermo “es” una persona humana. Los sistemas
vivos, es decir, los seres con vida entre los que
el hombre se cuenta, son sistemas abiertos que
producen orden partiendo del desorden gracias
al constante intercambio de masa, energia e in-
formacion con el medio ambiente. A pesar de
ser abiertos y estar en constante cambio por la
incorporacion de elementos a su economia, son
los mismos, es decir, conservan su unidad. Asi
le sucede al hombre.

Partiendo de la teoria que nos ocupa, la salud
es un equilibrio entre el balance del dinamis-
mo entre las partes, entre los distintos niveles y
la habilidad del ser para permanecer, de ser él
mismo siempre siendo un sistema abierto.

La diferencia esencial entre el resto de los seres
vivos y el hombre es que a pesar de ser ambos
sistemas abiertos, la persona humana no es un
sistema pasivo que incorpora segun sutendencia
natural elementos a su peculio, sino que crea
Su propio universo que no necesariamente esta
fundado en condiciones utilitarias o en términos
de subsistencia orgdnica o de especie. El hom-
bre es capaz de crear un universo de simbolos
(lenguaje, cultura, historia) que no es esencial
para un simple sistema abierto que no sea per-
sona v que se concreta a la sobre vivencia. El
ser humano es un conjunto de elementos que
conforman un todo y en ese cimulo de com-
ponentes estan las experiencias y toda clase de
inmaterialidades que le forman, ¢s mucho mas
que organicidad y materialidad, mas también es
materialidad y organicidad.

Sin embargo cuando se analiza a fondo la Teo-
ria de los Sistemas es posible encontrar en ella
inoperancias con respecto al hombre. En una
segunda revision se encuentra que la unidad
en los seres vivos no parece ser una condicion
intrinseca de ellos como sistema, tema sobre
el que Paulina Taboada reflexiona. Sélo se en-
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cuentra la posibilidad de conservar la unidad y
la individualidad en el caso del hombre como
una mera proyeccion mental del mismo a la
realidad. La Teoria General de Sistemas es util
para comprender la naturaleza del hombre hasta
cierto limite, pero el hombre la sobrepasa. Una
explicacién del ser humano y de lo que la sa-
lud es para €l desde el punto de vista filosofico
personalista es necesaria para completar su en-
tendimiento, si no cabal, si elemental.

El hombre estd constituido por elementos bio-
quimicos, interacciones personales, relaciones
v atmosferas familiares, elementos socioecon6-
micos y mucho mis, que en conjunto tienen in-
fluencia sobre la salud. Cualquier modificacion
de estos elementos constitutivos afecta al todo
que es la persona humana. Especialmente las
interrelaciones de la persona hansido analizadas
por varios autores hasta el punto de formular
lo que ahora podemos conocer como el “para-
digma socioecologico” de la salud que analiza
los factores que intervienen en la conservacion
o pérdida de la salud desde el punto de vista
organico, material, quimico, fisiolégico, y de las
relaciones sociales del hombre que intervienen
en todos los elementos anteriores. Una de las
caracteristicas esenciales del hombre es su re-
lacionalidad, de modo que no puede dejar de
afectar en la salud del mismo. La Teoria General
de Sistemas define a la salud desde el ambito
de la matematica, pero la dimension individual
del hombre queda desamparada y su salud esta
intimamente relacionada con el dinamismo de la
persona humana y sus relaciones interpersona-
les. La salud es entonces un fenémeno dindmico
relacionado estrechamente con la vida, de modo
inseparable, que implica automovimiento,

Si observamos a los seres vivos desde el punto
de vista del acto-potencia y aceptamos como
existente un principio intrinseco en ellos de
movimiento, al que podemos llamar alma, po-
demos concebir la salud del hombre con mul-
tiplicidad de potencialidades que “pueden”
ser actualizadas, mas la total actualizacion de
todas y cada una de las potencialidades de la
salud, no pueden ser realizada al unisono, pues
el hombre es un ser precario y limitado por su
propia condicién material y temporal.®

Una adecuada concepcion personalista de la sa-
lud tiene que ser generada con fundamento en
una correcta conocimiento antropolégico filosé-
fico del hombre.” La Teoria General de Sistemas
entiende entonces, a la salud como un conjunto
de capacidades psicofisiolégicas pero no incor-

pora el principio inmaterial del movimiento. La
causa eficiente queda de lado. Sabemos que todo
efecto debe ser proporcionado a su causa, si el
hombre posee capacidades inmateriales como
la conciencia, el lenguaje, la libertad, la capa-
cidad de amar y muchas otras,® entonces debe
haber una causa inmaterial también para ellas.
La existencia del alma puede ser la causa efi-
ciente. La teoria General de Sistemas es solo un
complemento en la generacion de un concepto
de salud para el hombre desde el punto de vista
personalista. Tal y como sucede con todo lo que
pretende definir conceptos relacionados con el
ser humano, se anaden partes, pero el todo es
mucho mds que una definicion.

En la historia de la salud podemos encontrar
dos concepciones de la misma: la objetivista o
biomédica para la que la salud es una caracte-
ristica observable, medible del cuerpo humano
que es posible universalizar pues se refiere a
datos externos. Esta, entiende al cuerpo segin
su forma o la fisiologia de sus 6rganos y los
criterios de mediciéon que emplea son estadis-
ticos, es mecanicista y no se ocupa del indivi-
duo. Por otro lado encontramos la concepcion
naturalista, holistica que vuelve la mirada a los
remedios naturales y que opta por las terapias
integradoras. Respecto a la historia de la me-
dicina podemos simplificarla diciendo que se
divide en tres estadios: uno primero magico o
pre racional, uno segundo objetivista que po-
demos estudiar desde Hipocerates hasta el Rena-
cimiento y uno tercero desde el Renacimiento
hasta nuestros dias atin en gestacion, subjetivista
cuyas caracteristicas coinciden con el concepto
naturalista de salud.

En efecto, una de las caracteristicas del cuerpo
humano es la posibilidad de medirle y cuanti-
ficarle y para su estudio es divisible también,
pero de ahi a la aplicacién universal del cono-
cimiento o la informacion obtenida por tales
ejercicios media un tramo peligroso que acaba
en el trato irrespetuoso al hombre. La prictica
médica en muchos ambitos sociales contempo-
rineos estd regida por esta masificaciéon y ob-
jetivizacion del concepto de salud.”

Ambas posturas definitorias de la salud y la me-
dicina sonantagdnicas, se excluyen mutuamente
en la practica diaria, por eso fracasan. Ambas
consideran a la salud como un absoluto hasta
el extremo de volverla un modelo de felicidad,*
volviendo a la medicina un semi dios que la re-
cupera o la conserva. La salud se ha vuelto un
idolo al que se le rinde culto. “Nuestra sociedad
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estd inhabilitada por una inextinguible sed de
salud perfecta”’ Si nos atenemos a la primera
postura, la objetivista, el médico, el odontélo-
go, la enfermera y demas agentes de la salud,
son los principales actores en la recuperacion y
conservacion de la salud; si el parametro es la
segunda, la naturalista, entonces el cuerpo es el
responsable de tales condiciones. En términos
distintos, para la vision objetivista el arte de la
medicina es la que restaura la salud y para la
vision naturalista, es el dinamismo del cuerpo
el que lo hace.

Ya Tomas de Aquino en De Veritate ql11 al con-
signaba que el médico es al cuerpo, lo que el
maestro al alma. En la misma linea el médico,
es el sirviente, el ministro de la naturaleza, prin-
cipal agente que por medio de prescribir medi-
camentos y conociendo de la misma naturaleza
se convierte en instrumento de la sanacion. Sin
saberlo y para bien del hombre mismo, la ma-
yor parte de los médicos desarrollan su profe-
sion entre las dos visiones, sin ser conscientes
de ello, el dinamismo natural del hombre, nos
“enmienda la plana”. Mas este comportamiento
casi impensado es indeseable, sin embargo es
lo menos malo. Ideal seria la adquisicion del
conocimiento conveniente para que el actuar
médico sea un acto libre y voluntario orientado
a la observancia de lo que el hombre es.

Ya entrados en buscar una definicién para la
salud, tendremos que limitarnos, de nuevo, co-
mo sucede con el hombre mismo, a enlistar una
serie de caracteristicas que le conforman, pero
nunca a dar por terminada una definicion. Entre
las que constituyen a la salud podemos encon-
trar el cardcter subjetivo de la salud (estar sano
es sentirse sano), la salud es una cualidad de
la vida y el inicio de la relacién entre interior y
exterior en el individuo tanto en si mismo co-
mo con el medio ambiente. La salud es histo-
rica también, atin cuando la salud perdida sea
recuperada, ésta pérdida temporal marca defi-
nitivamente la existencia del hombre en mayor
o menor grado.

Pdrrafos atrds se ha hablado sobre de la impo-
sibilidad de que la Teoria General de Sistemas
defina cabalmente a la salud humana puesto que
no contempla un principio unificador en el hom-
bre. Es probable que dicho principio unificador
esté relacionado intimamente con la capacidad
del cuerpo de auto reparacion.

La salud es una propiedad del cuerpo unificado
que implica armonia y paz en ¢l mismo. Armo-
nia entendida como la adaptacién de todas las

partes del cuerpo en virtud de lograr bienestar.
La salud es sintética en este sentido, integra-
dora. La enfermedad o la pérdida de la salud
es analitica, disociadora. Mds propiamente, la
salud es una cualidad de un cuerpo arménico,
unificado y abierto. La cualidad es entendida
aqui como capacidad. La armonia, como ya se
ha dicho, es la capacidad para adaptarse y la
apertura estd relacionada directamente con la
posibilidad de integrar elementos nuevos, pero
mds cabalmente con la posibilidad de donacion,
caracteristica netamente humana.

La donacion estd entonces intimamente ligada
a la salud desde el punto de vista personalista.
Dicha donacion tiene su propia dinamica, impli-
ca una recepcion originaria, una apropiacion de
lo recibido y una posterior difusién, donacion,
En términos del cuerpo y el alma del hombre,
la recepcion tiene que ver con la aceptacion del
regalo de la vida. El cuerpo que poseo no me
ha sido dado por mi mismo," que dicho sea de
paso, es conveniente recordar aqui que ésta es
una de las razones por las que la responsabili-
dad con el propio cuerpo es insoslayable, pues
no me poseo a mi mismo radicalmente puesto
que no me he dado yo mi propio cuerpoy el ser.
Volviendo a la recepcion del cuerpo y del alma,
éstos, me han sido dados; los padres, la natura-
leza, la divinidad participan en este regalo. Una
vez recibidos, sigue el proceso de apropiacion.
El cuerpo y el alma deben ser bien recibidos,
gracias a una decision libre en ejercicio de la
voluntad y comprometiendo la consciencia. Pro-
ceso que solo puede realizarse cabalmente en
la madurez de la consciencia misma, pero que
se entrena desde el nacimiento. Una vez apro-
piados, la consecuencia natural en el hombre es
la donacion. El cuerpo estda encaminado al bien
superior del alma y abierto a los demas.

Un cuerpo sano es un cuerpo apropiado que
se dona a si mismo y a los demds. Los agentes
de la apropiacién, entonces, son la libertad y
la consciencia. Si no me apropio de mi cuerpo,
no podré abrirme a otros y no podré donarme.
Antes de la donacion es condicion la posesion.
Nadie da lo que no tiene.

Desde este punto de vista, la salud es autopose-
sion, autoapropiacién de lo regalado que genera
estabilidad gracias a la consistencia y favorece
la autodonacion, la relacion. Quedan incluidos
en la anterior afirmaciéon la unidad del cuerpo
puesto que la apropiacion implica integracion
y el dinamismo natural del mismo sin el cual
no hay integracién. La medicina interviene por
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lo general en el segundo momento, es decir,
en la apropiacion e integracion del dinamismo
corporeo y animico, en sus procesos.

Se ha hablado ya del comportamiento mas so-
corrido en nuestro tiempo de idolizacion de la
salud y es conveniente advertir sobre el circulo
vicioso que se genera con frecuencia y que sera
la constante si no se modifica la concepcion
de la salud que ahora damos por generalizada.
La salud como idolo sustituye a la divinidad de
otras épocas, se busca incansablemente la sa-
lud perfecta, lo que genera intolerancia con los
agentes de la salud y sus tratamientos que en
ocasiones fracasan puesto que se aplican en se-
res Unicos e irrepetibles. Se convierte entonces
a la salud en un “producto objeto” del merca-
do libre que domina nuestras vidas en muchos
otros aspectos y vuelve al agente de la salud un
instrumento al que se le pierde la confianza. La
concepcitn limitada de la salud humana acaba
paulatinamente con el mismo agente de la sa-
lud v la posibilidad de colaborar en el proceso
de mantenimiento y recuperaciéon de la salud.”
El hombre es sustituido por un objeto entonces
que no es ya ¢l mismo, sino una salud inalcan-
zable. El ser humano es precario, imperfecto,”
su predisposicion a la pérdida de la salud es
natural, genética, intrinseca. La inversién de
valores cambia la concepcién del hombre crea-
do por la divinidad a su imagen por la idea del
hombre creado por el hombre, El hombre es
puesto al servicio de un idolo que sustituye al
sujeto olvidando que la salud es una condicion
no constitutiva, La salud perfecta y constante
es una condicion anormal para el hombre, por
el contrario, su pérdida es inmanente en la
experiencia de los seres vivos, y el hombre es
uno de ellos. El hombre no puede sustraerse
a su verdadera esencia, El sostenimiento de la
salud implica inversiones: de energia, de habi-
tos v costumbres y de deliberada conservacion
voluntaria y consciente.

Sin la intencion de proselitismo religioso o teo-
l6gico, es conveniente para el agente de la salud
de nuestros dias comprender que la seculariza-
cion de la salud s6lo hace dialogar al hombre
con la naturaleza, no contempla la posibilidad
de la creacién; la finitud de la vida es explicada
vagamente a la luz de algunas corrientes filo-
soficas que llevadas al extremo solo concluyen
en el absurdo, la nada y la angustia."" La rein-
corporacién de lo no finito al concepto de la
salud es importante para tratar al hombre como
lo merece. La creencia de la posibilidad de una

salud perfecta y permanente se encuentra in-
mersa en la utopia de la inmortalidad humana.
El predominio del poder técnico sobre la salud
ofende el caricter originario del hombre, del
regalo del cuerpo y el alma, de la apropiacion
y de la donacién. Para concluir, por €l momen-
to, con la concepcién que se tiene de la salud
y lo que idealmente deberia ser un concepto
de salud personalista se menciona la siguiente
cita textual:

“Soniando acerca de la evolucion de la medici-
na en este siglo, Jean Bernard (1973) imagina
a un médico que se duerme en 1960 y despierta
en 1990, La descripcion que Bernard hace es
visionaria: ;Como ver mds alld y organizar las
adaptaciones necesarias? (.....) El hombre mo-
derno disectado en érganos por el anatomista,
cortado en tejidos y células por el histélogo, pul-
verizado en moléculas por el bioguimico, vola-
tilizado en electrones, protones y neutrones por
el fisico, presentado a si mismo bajo la forma de
una nube de particulas elementales. Tras esta
[fragmentacion, elmédicoencuentranuevameinle
o mantiene la siempre renovada pero constante
unidad de su paciente”. “Esta es la manera en la
queel antropologoamericanoByron Good(1998)
opone la medicina occidental que considera al
cuerpo como un mdquina biolégica compleja a
la medicina de Zinacantal en Chiapas, México,
para la que la enfermedad es un aspecto de la
persona considerada como un todo en relacion
con la sociedad y lo sobrenatural”.

[Dreaming about the evolution of medicine in
this century, Jean Bernard (1973) imagines a
doctor who falls asleep in 1960 and wakes up in
1990. The description Bernard makes is visiona-
ry. “How to foresee and organize the necessary
adaptations? [...] Modern man, dissected in or-
gans by the anatomist, cut into tissues and cells
by the histologist, pulverized in molecules by the
biochemist volatilized in electrons, protons and
neutrons by the physicist. presents bimself under
the form of a cloud of elementary particles. Be-
hind this fragmentation, the doctor finds again
or maintains the always renewed but constant
unity of bis patient”. “This is the way in which
the American anthropologist Byron Good (1998)
opposed “the occidental medicine [that] consi-
ders the bodies as a complex biological machi-
ne” to the Zinacantanal medicine, in the region
of Chiapas in Mexico, for which the disease is
“one aspect of the person considered as a who-
le and in its relationship to the society and the
supernatural”]?
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Las formas de la medicina contemporinea, es-
pecialmente en paises occidentales y como con-
secuencia, en los que se encuentran en proceso
de desarrollo, tiene mucho de lo contrario a lo
referido en la cita anterior: segmentacién a ul-
tranza y super especializacion que cosifican al
hombre, pero que raras veces le vuelve a unificar
como un todo. El agente de la salud occidental
contempordneose ha convertido paulatinamente
en una especie de computadora que tras sumar,
restar y multiplicar nimeros obtiene diagnosti-
cos y planea tratamientos. Es de llamar la aten-
cién como en contraposicion, el autor de la cita
propone modelos médicos que no son propios
de la medicina moderna occidental.

“La enfermedad y el sufrimiento, en efecto, no
sonexperiencias que pertenecen exclusivamente
al substrato fisico del hombre, sino al hombre en
su integridad y en su unidad somatico espiritual”
“La enfermedad es mas que un hecho clinico,
médicamente circunscribible [lo mismo puede
afirmarse de la salud]. Es siempre la condicién
de un hombre, el enfermo. Con esta vision inte-
gralmente humana de la enfermedad los agentes
de la salud deben relacionarse con el paciente.
Se trata para ellos de poseer conjuntamente con
la debida competencia técnico-profesional, una
consciencia de valores y de significados con los
cuales dar sentido a la enfermedad y al propio
trabajo y de convertir cada caso clinico indivi-
dual en un encuentro humano.”*?

El agente de la salud preocupado por el ejerci-
cio de su labor en apego a los dictimenes de la
€tica estd obligado a observar lo antes citado.
Una vision personalista de la salud es conve-
niente en momentos en los que el mercado, la
técnica y la instrumentalizacién parecen domi-
nar el acto humano.
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Resumen

Se realiza una revision bibliogrifica de re-
acciones adversas a medicamentos en el pa-
ciente viejo enfocadas a la cavidad bucal.
Se sabe que la principal causa de este tipo
de problemas es la polifarmacia practicada
por un gran porcentaje de adultos mayores.
Se revisan fuentes de paises sociocultural y
econémicamente parecidos al nuestro, pa-
ra poder llegar a una revisién adecuada al
entorno poblacional de adultos mayores en
nuestro pais.

La transicién epidemiolégica que se vive ac-
tualmente a nivel mundial con el aumento de
la esperanza de vida, la reduccion de la nata-
lidad, asi como la disminucion de la mortali-
dad, y la presencia de enfermedades cronico
degenerativas en nuestro medio, nos obliga a
investigar y poner atencion a este problema
que se presenta en nuestros adultos mayores
en el drea de odontologia, ya que debemos
prevenir cualquier respuesta o interaccion
medicamentosa en nuestra consulta, median-
te el conocimiento y manejo adecuado de la
medicacion en el viejo .

Palabras Clave: Odontogeriatria, paciente
adulto mayor, farmacos, redcciones
adversas a medicamentos,

Recibido en Mayo de 2010.
Aceptado para publicacion: funio de 2010.

Abstract

We undertake a review of the literature on
adverse reactions to medication in the elder-
ly patient that focuses on the oral cavity. It
is known that the main cause of this type of
problem is the polypharmacy practiced by a
high percentage of older adults. We examine
sources from countries socioculturally and
economically similar to our own, in order to
be able to reach an assessment that is suited
to the demographic context of older adults
in our country.

The epidemiological transition currently be-
ing experienced on a world scale with the
increase in life expectancy, falling birth rate
and decline in mortality rate, together with
the presence of chronic degenerative disea-
ses in our medium, compels us to undertake
research and attend to the problem, which
presents itself in our older adults in the area
of dentistry, as we must prevent any medici-
nal response or interaction in our treatment,
through a knowledge and the appropriate
handling of medication in the elderly.
Keywaords: geriatric dentistry, older adult
patient, drugs, adverse reactions to
medication
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Introduccion

Histéricamente, desde mediados de los anos
cuarenta, la prdctica médica cambié radical-
mente con la introduccién del uso de un gran
nimero de drogas, siendo la penicilina el parte
aguas en la farmacoterapia, circulando a nivel
mundial mds de 100 000 productos farmacéu-
ticos de marca, aunque la OMS considera que
307 principios activos y 532 presentaciones far-
macéuticas son suficientes como recursos far-
macoterapéuticos en la mayoria de los paises.!
Esta tendencia, producida a partir de la segun-
da guerra mundial, se conoce como Explosién
Farmacolégica, y aunque ha permitido grandes
avances en el manejo de enfermedades antes
mortales o incapacitantes, también se ha acom-
panado de incidentes graves, como efectos no-
civos no deseados o intolerancias a drogas. La
preocupacion por la seguridad de los medica-
mentos, ha contribuido al desarrollo de méto-
dos adecuados para determinar sus beneficios
y riesgos potenciales, con la evaluacién de la
llamadarelaciénriesgo-beneficio.! Esta situacion
coloca a los ancianos ante el riesgo de efectos
adversos y reacciones medicamentosas, por la
miltiple prescripcion y practica de polifarmacia
al carecer de una vigilancia adecuada debido
a factores psicosociales, familiares, etc.?? Una
reaccion adversa medicamentosa (RAM) es cual-
quier efecto nocivo no deseado, no intencional
de una droga que aparece a dosis utilizadas en
humanos con fines profilicticos, diagnésticos o
terapéuticos.' Esta definicidon no incluye efec-
tos nocivos derivados de errores en la adminis-
tracién de drogas, o el no cumplimiento de la
terapia farmacolégica, casos de sobredosis no
se ajustan tampoco porque son dosis que no
deberian usarse.!

Epidemiologia de las RAM

Muchos casos de RAM pueden ser no reconocidos
y una gran parte de las mismas, no reportados
(especialmente las menos graves), por lo que el
verdadero impacto de las RAM tiende a subes-
timarse. Las reacciones farmacolégicas adversas
son la forma mads frecuente de enfermedad iatro-
génica’, ubicindose entre el cuarto y sexto lugar
como causa de muerte, dado que el 10 -20% de
los pacientes adultos mayores hospitalizados, sue-
len presentar al menos una RAM.! No contar con
antecedentes patolégicos personales propicia en
gran medida la aparicion de RAM.

Clasificacion de las RAM.!

Aunque hay una tendencia actual para reeva-
luarla, la clasificacién mas usada por su ca-
racter practico, es la de Rawlins y Thompson,
quienes se basaron en dos aspectos bdsicos: la
posibilidad de prediccion de las RAM vy su re-
lacién con la dosis. Asi agruparon las RAM en

dos tipos: Ay B.

Reaccionestipo A (Aumentadas): Efectos aumen-

tados o exagerados de un firmaco; se relacionan

con la accion farmacolégica de la droga, por lo
tanto tienen una incidencia relativamente alta.

El hecho de que se asocien con la farmacologia

habitual, implica una dependencia considerable

de las dosis usadas; por la misma razén, son
bastante predecibles, por lo que generalmente
implican baja mortalidad. Las siguientes son re-

acciones de tipo A

1. Sobredosis o toxicidad: La RAM se asocia con

la accion terapéutica primaria en el blanco

primario de su accién: por ejemplo, la he-
morragia por uso de anticoagulantes o la
bradicardia por uso de beta-bloqueadores.

El dano proveniente de la prescripcién y/o

administracién de dosis demasiado altas no

constituye RAM; las Gnicas sobredosis en
esta categoria son relativas, producidas por
factores farmacocinéticas o Alteraciones LA-

DEM (alteracionesdelaliberacion, absorcion,

distribuciényeliminaciéndelmedicamento),

por ejemplo si el paciente presenta eficien-
cia menor a la usual para la eliminacién de
la droga administrada.

Efecto colateral: La RAM se relaciona con

la accién terapéutica primaria en un sitio

diferente al blanco primario de accién: por
ejemplo, el sangrado digestivo que puede
producirse con el uso de aspirinas.

3. Efecto secundario: La RAM se relaciona con
una accion farmacolégica diferente de la ac-
cién terapéutica primaria de la droga: por
ejemplo, la sequedad de la boca por el uso
de antidepresivos triciclicos.

4. Interaccion de drogas: Se hace referencia

a la modificacién del efecto de una droga por

otra administrada antes, durante o después de

la primaria. Estas modificaciones pueden ser
farmacocinéticas, farmacodinimicasofarmacéu-
ticas (interaccion fisica /o quimica de las dro-
gas al estar presentes en el mismo preparado),

Aparte de las interacciones droga-droga, tam-

bién ocurren interacciones droga-enfermedad o

droga-alimentos. Un ejemplo de ésta RAM es el

[ 4]
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del a induccién enzimatica causadas por drogas

como el fenobarbital; Toda droga con metabo-

lismo hepatico importante y que se administre
de manera concomitante tendria potencialmente
una menor vida media y, por ende, un menor

(y/o menos duradero) efecto farmacolégico. No

todas las interacciones son indeseables, muchas

resultan terapéuticamente ttiles.!

Reacciones Tipo B (Bizarras): Consideradas asi

por no asociarse con la farmacologia habitual de

ladroga, apareciendo solo en ciertos individuos.

Hay multiples causas para tal susceptibilidad,

lo que hace que estas RAM sean poco predeci-

bles, excepto cuando hay agregacion familiar.

Son relativamente raras y dependen poco de la

dosis. Dada su poca frecuencia, estas reacciones

pueden no detectarse en los estudios iniciales

de un firmaco, pues incluyen un nimero limi-

tado de individuos.

Las reacciones de tipo B incluyen:

1. Intolerancia: Presencia de un umbral parti-
cularmente bajo de reaccién ante una dro-
ga, que puede tener una base genética, o
representar el extremo de la distribucion
poblacional de efectos en una curva cuantal
dosis-respuesta. Conceptualmente, la into-
lerancia no difiere de la hipersensibilidad,
siendo clave la ausencia primaria de mani-
festaciones inmunolégicas. La intolerancia
excluye también las reacciones asociadas
a liberacién no inmunolégica de mediado-
res inmunes (pseudoalergia). Los Antiinfla-
matorios no Esteroides (Aines), aun con su
estructura tan variada, causan el sindrome
Asa-Triada (asma intrinseca, rinitis con/sin
poliposis; la intolerancia a Aines aparece
como bronco espasmo y/o clinica naso con-
juntival). Aunque la intolerancia sugiere un
efecto aumentado por mecanismos farmaco-
dindmicos, su falta de relacion con la dosis
se contradice con la farmacodindmica de la
droga a las dosis habituales.

2. Reaccion idiosincrdtica: Reacciones no ca-
racteristicas, inexplicables por la farmaco-
logia conocida de la droga. El efecto far-
macolégico es cualitativamente diferente
(excluyendo los casos mediados inmuno-
l6gicamente). Estas RAM suelen tener base
genética, como el déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa eritrocitaria, que favorece la
anemia en pacientes que usan antioxidan-
tes (el metabolismo alterado de la glucosa
modifica los niveles de glutatién reducido
de los eritrocitos); otro ejemplo, es el des-

encadenamiento de una crisis en pacientes
con porfiria al emplear barbitiricos. No hay
diferencia clara entre las reacciones idiosin-
criaticas y la intolerancia, aunque se asume
que en la segunda los efectos pueden ocu-
rrir potencialmente en cualquier individuo
(dada la dosis suficiente), mientras que las
reacciones idiosincraticas por ser cualitativa-
mente diferentes ocurren solo en individuos
particulares. Aunque se clasifica aparte, la
hipersensibilidad puede considerarse hasta
cierto punto como una reaccion idiosincra-
tica, pues también es impredecible, ocurre
en un bajo porcentaje de la poblacién y no
depende de la dosis.

3. Hipersensibilidad: Son reacciones de tipo
inmunolégico (inmunolégicas) en las que se
produce dano en los tejidos, como por ejem-
plo, la anafilaxia por uso de penicilina. La
sensibilidad cruzada es cuando un farmaco
induce una RAM y ésta reaccion se presenta
no solo ante cierta droga, sino también con
otras quimicamente relacionadas (esto es
distintivo de los casos de hipersensibilidad,
pero puede ocurrir en otras RAM de tipo B).
Aunque teéricamente podria determinase la
propension genética de un individuo, desde
el punto de vista prdctico tal cosa seria im-
posible toda vez que cada individuo podria
tener el potencial de producir millones de
anticuerpos diferentes. Aunque no es impo-
sible su ocurrencia con la primera adminis-
tracion, la hipersensibilidad suele requerir
de cierto tiempo de sensibilizacién (latencia)
a la droga; la hipersensibilidad depende de
cuatro mecanismos bdsicos: Tipo I: Reaccio-
nes alérgicas inmediatas, mediadas por IgE,
Tipo II: Reacciones dependientes del com-
plemento y células efectoras (cito toxicas),
Tipo III: Reacciones generadas por inmuno-
complejos, que indiquen vasculitis, como en
la Enfermedad del Suero, mediadas por IgG
y Tipo IV: Hipersensibilidad mediada por
células.

4. Pseudoalergia (no inmunoldgica): Este tipo

de reacciones simula una reaccion alérgica pe-

ro no implica un mecanismo inmunitario. Por
ejemplo, ciertos relajantes musculares usados
en anestesia general inducen liberacién no-in-
munolégica de histamina, desde los baséfilos

y mastositos, con manifestaciones clinicas muy

semejantes a las de tipo alérgico. El diagnostico

final suele depender de los niveles de Inmunog-
lobulina E, que aumentan solo en las reacciones
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realmente anafilicticas.'

La clasificacién de Rawlins y Thompson no da
cabida a algunos efectos nocivos derivados del
uso correcto de farmacos, por lo que se ha pro-
puesto adicionar tres grupos:
ReaccionesTipoC(Continuas): Relacionadas con
el uso prolongado de un firmaco. Entre estas
se pueden clasificar la dependencia a ansioliti-
cos, la nefropatia por analgésicos o la discine-
sia tardia por antipsicoticos. Generalmente son
bastante predecibles.!

Reacciones Tipo D (Demoradas): O retardadas;
efectos nocivos que se manifiestan solo a muy
largo plazo, aun sisu desarrollo puede comenzar
ya desde las primeras etapas de terapia. Estas
reacciones incluyen la teratogénesis v la carci-
nogénesis, Son relativamente raras en la actua-
lidad, porque los ensayos clinicos de los nue-
vos firmacos incluyen estudios muy completos
de mutagénesis y carcinogénesis; no obstante,
toda vez que tales estudios se realizan funda-
mentalmente en animales de experimentacion,
este tipo de reacciones no puede descartarse
por completo en los seres humanos, por lo que
se suele limitar al maximo el uso de fiarmacos
en el embarazo.!

Reacciones de Tipo E: Asociadas al cese de
uso; suceden como reaccion rebote, usualmen-
te magnificadas, de una manifestacion clinica
que ya se habia abolido o atenuado por el tra-
tamiento; estas reacciones dependen del ajuste
fisiol6gico del organismo a la administracion
del firmaco. Un ejemplo de esto puede darse
al tratar la insuficiencia adrenal con esteroides,
en el que la retroalimentacién negativa aumenta
la supresion adrenal, por lo que el cese brusco
de la terapia puede originar un cuadro clinico
mucho mas grave que el original. Se incluyen en
eslas reacciones ciertos casos de aparicion de
sintomas que no existian antes del inicio de la
terapia farmacolégica; como las convulsiones de
rebote, al cesar bruscamente el tratamiento con
carbamazepina en pacientes no-epilépticos. El
tratamiento prolongado con este anticonvulsivo
genera una retroalimentacién que disminuye el
umbral convulsivo normal del paciente.!
Algunos autores utilizan las letras A, B, Cy D
como parte de la clasificacién de importancia
clinica de las RAM, que no debe confundirse
con la clasificacion descrita.!

La farmacoterapia en la tercera edad, es de
gran importancia en la medicina moderna,
por lo que se le debe dar un enfoque especial
basada en aspectos biolégicos propios del or-

ganismo envejecido y por ende, fragil; ya que
hay variaciones fisiologicas de los diferentes
sistemas y cambios que se relacionan con las
concepciones psicologicas en esta edad, inhe-
rente a la personalidad y conducta propias del
anciano, a su dindmica familiar y condiciones
socioecondémicas individuales, que influyen en
la interaccion del anciano con el mundo y que
puede modificar las conductas terapéuticas. La
sociedad, el aislamiento, la falta de visiéon o
audicion, el problema de la falta de memoria,
y pobres ingresos econémicos, serian algunos
de estos ejemplos.’

Una de las principales complicaciones es debido
al uso de multiples medicamentos, 1 de cada
1000 ancianos muere por complicaciones me-
dicamentosas.” Siendo la cavidad oral de suma
importancia en la identificaciéon de estas RAM,
va que la mayoria de los medicamentos tiene
efectos adversos en boca, por la fragilidad pre-
sente en los tejidos bucales debido al enveje-
cimiento natural y fisiologico. La fragilidad del
anciano confiere al individuo un riesgo elevado
de morbilidad, mortalidad, discapacidad, hospi-
talizacion y/o institucionalizaciéon.’Los ancianos
pueden presentar una serie de lesiones o mani-
festaciones que se hacen de facil reconocimiento
en la consulta dental.” Esto seria de gran ayuda
como una labor de prevencion para evitar ma-
vores costos fisicos, econdmicos v sociales en
este sector de la poblacion.

Factores de riesgo de las RAM

1. Factores Biolégicos: Edad, sexo, raza, bajo
peso corporal,

2. Factores Patolégicos: Comorvilidad, grave-
dad de las enfermedades, RAM previas.

3. Factores Farmacologicos: Presencia de cam-
bios farmacocinéticos o farmacodinimicos
(insuficiencia renaly hepatica), polifarmacia,
alta dosis del firmaco, (margen terapéutico
estrecho).

4. Factores Psicosociales: Ausencia de adheren-

cia al tratamiento, errores en la toma, automedi-

cacion, déficits sensoriales v nutricionales.’"

RAM como sindrome geriatrico

Es un conjunto de signos y sintomas que pre-
senta el paciente geridtrico, con el uso de dife-
rentes farmacos,’*

* Mal Nutricion:

o Anorexia Ej. Digoxina, Teofilina.
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o Hipogeusia Ej. Aloplurinol, Cimetidina

o Malabsorcién Ej. Cimetidina, Anticonvulsi-
vantes

e Incontinencia urinaria:

o Rebosamiento Ej. Firmacos Anticolinérgi-
cos

o Incontinencia de estrés Ej. Prazozin

o Urgencia Miccional Ej. Diuréticos

* Deterioro cognitivo:

o Diferentes mecanismos Ej. Benzodiacepinas,
Anticonvulsivantes, Anticolinérgicos, Digoxi-
na, Cimetidina, Indometacina

* Depresion Ej. Bloqueadores Beta, Reserpi-
na, Metildopa, Corticoides

¢ Inmovilidad:

o Atrofia Muscular Ej. Corticoides

o Parkinsonismo Ej. Neurolépticos

e Caidas:

o Hipotension Postural Ej. Hipotensores, An-

ticolinérgicos, Antiparkinsonianos.
o Incoordinacion Motriz Ej. Benzodiacepinas
o Parkinsonismo Ej. Neurolépticos
o Hipoglucemia Ej. Antidiabéticos Orales e
Insulina®®

Interacciones adversas

Interacciones medicamentosas (medicamento -
medicamento) mis frecuentes:® "

o Antibiéticos Bactericidas y Bacteriostaticos
Tetraciclinas con Cationes Divalentes
Metronidazol con Alcohol

Metronidazol o Tetraciclina con Litio
Eritromicina, Claritromicina o Metronidazol
con Warfarina

AINES y Diuréticos, Beta Bloqueadores
AINES vy Litio

AINES y Anticoagulantes

AINES y Digoxina

AINES y Alcohol

AINES y ortos AINES

[eR ol o [ o}

0O QCQ0QCQ

Reacciones medicamentosas adversas
en la boca del paciente adulto mayor

El paciente viejo es susceptible a presentar estas
reacciones adversas por los cambios fisiolégicos
inherentes a su edad, colocindolo en mas ries-
g0 que otros pacientes mds jévenes. En Méxi-
co, el 50% de los adultos mayores de 50 anos,
consume rutinariamente por lo menos un me-
dicamento vy 9% consume 2 o mas firmacos de
manerasignificativa, siendo estos medicamentos,
antidiabéticos, reguladores cardiacos, psicorre-

guladores, analgésicos, antiinflamatorios, neu-
rorreguladores.!’”'? Este consumo aumenta con
la edad, convirtiéndose en polifarmacia, siendo
esta la causa de las reacciones adversas de diver-
sa indole, asi como de ausentismo o abandono
de tratamiento en la consulta dental, ya que se
le da prioridad a una situacion que amerite in-
ternacién hospitalaria, antes que al tratamiento
dental; poreso es de vital importancia interrogar
de una forma lo suficientemente acuciosa a los
pacientes viejos, a sus cuidadores o a ambos,
respecto a la ingesta diaria de medicamentos."

Existe un gran subregistro, por lo que no se le

da la importancia debida a estas RAM, ya que

no hay estudios suficientes en nuestro pais que
lo puedan medir adecuadamente, Entre las mas
frecuentes se describen las siguientes:

* Hiposalivacion: Disminucion en la produc-

cién de saliva , dando como resultado falta de

lubricacién en las mucosas.' Los siguientes son
farmacos hiposalivatorios:

o Deaccionen Metabolismo: Hipolipemiantes,
Suplementos dietéticos con Calcio, Comple-
jos vitaminicos con Calcio.

o De accién sobre el SNC, SNP y o Vegetati-
vo: Anticolinérgicos, Antidepresivos, Anti-
parkinsonianos, Antipsicéticos, Relajantes
musculares, Para simpaticoliticos, Sedantes
y Narcoticos.

o De accién en Aparato Digestivo: Antidiarrei-
cos, Antinauseosos, Antiheméticos, Antiul-
CErosos.

o De accion en Aparato Respiratorio: Bronco-
dilatadores, Descongestionantes, Expecto-
rantes.

o De Accion en Aparato Cardiovascular: Anti-

hipertensivos, Diuréticos, Vasodilatadores Co-

roriarios, Otros: Antihistaminicos, Antiinflama-
torios no esteroideos.”"?

Manifestaciones bucales: Atrofia de la Mucosa,

Infecciones Micéticas superficiales, Sialoade-

nitis supurativa, Ulceracion traumatica, Gloso-

pirosis, Halitosis."

e Hipersalivacion: Aumento en la produccion
de saliva.

Firmacos causales: Pilocarpina, Neostigmina,

Sales de Litio, Aldosterona, Bromuros y Yodu-

ros")-l.’

Manifestaciones bucales: Exceso de saliva, in-

comodidad

e Halitosis: Mal aliento

Farmacos causales: Antihistaminicos, Antide-

presivos y Antibidticos.

Manifestaciones Bucales: mal aliento."

RevisTa ADM 2010;67(4):163-70



168

Revista ADM 2010: 67(4);163-70
GUITRON M ¥ CARRILLO M

* Hipersensibilidad: RAM inesperada debido
al acimulo de complejos inmunitarios en
piel y mucosas.

Farmacos causales: Antibi6ticos sistémicos (pe-

nicilina, sulfas) y de aplicacion tépica (Clorhexi-

dina, tetraciclinas)

Manifestaciones bucales: Estomatitis de contac-

to!', Eritema multiforme, Sindrome de

Stevens-Johnson.'31°

¢ Fotodermatitis en region perioral

Firmacos causales: AINES como Naproxen,

Isoxicam, Piroxicam.'?

Manifestaciones bucales: pigmentacion de piel

en drea perioral, Pequenas pdpulas rojas.

* Quemadura de la Mucosa Bucal.

Firmacos causales: Acido Acetilsalicilico'?

Manifestaciones clinicas: Regiones blancas seu-

domembranosas y rojizas necrdticas sobre fon-

do eritematoso.

¢ Reacciones Liquenoides

Farmacos causales: Hipoglucemiantes orales,

Antihipertensivos, AINES.

Manifestaciones clinicas: lineas blancas quera-

tosicas (estrias de Wickham), lesiones atroficas

y erosivas.

* Agrandamientos Gingivales

Firmacos causales: Anticonvulsivos, Bloquea-

dores de los receptores de calcio.'

Manifestaciones clinicas: Aumento de volumen

fibroso de la encia.

¢ Infecciones Oportunistas

Fiarmacos causales: Inmunodepresores y corti-

costeroides, Antibidticos

Manifestaciones clinicas: Candidosis, lengua

vellosa, mucositis.'

¢ Osteonecrosis

Firmacos causales: Bifosonatos.”!?

Manifestaciones clinicas: dolor, supuraciéon y

falta de cicatrizacion con exposicion de hueso

necrético maxilar o mandibular:"

* Hemorragiay Hematomas orales. Lesion irre-
gular de color rojo intenso.

Farmacos causales: Anticoagulantes, Aines con

Warfarina, Aspirina.

Manifestaciones clinicas: Sangrado oral, lesiones

purptricas o petequias,

* Mucositis por quimioterapia. Reaccion infla-
matoria de la mucosa que recubre las paredes
del tracto digestivo superior, desde la boca
al estomago (boca, labios y garganta).

Firmacos causales: Medicamentos utilizados en

Quimioterapia.

Manifestaciones clinicas: Ulceras bucales, erite-

ma erosién vy dolor intenso."

Discusion

La edad cronolégica es un factor muy impor-
tante a considerar en el momento de decidir la
terap€utica en un paciente. Los cambios fisiol6-
gicos que acompanan al envejecimiento afectan
la absorcion, la distribucion, el metabolismo
y la excrecién de los medicamentos; otra va-
riable a tener muy en cuenta es la adhesién al
tratamiento. El uso adecuado de los firmacos
y las monitorizaciones estrechas de estos, son
esenciales en la prevencion de las RAM, pro-
ducidas por las interacciones farmacologicas.®
Los pacientes mayores tienen tres caracteristicas
principales que los diferencian de otros grupos
etarios: polipatologia, polifarmacia y cambios
fisiolégicos relacionados con el envejecimiento,
estos tres factores en el adulto mayor se mani-
fiestan como una reaccidn adversa severa que
en el mejor de los casos, si es detectada, podra
corregirse, pero en la mayoria de los casos es
interpretada como un empeoramiento de la en-
fermedad o una inefectividad de alguno de los
firmacos interactuantes.

Los firmacos pueden interaccionar con alimen-
tos, suplementos nutricionales, productos de la
medicina herbaria, con enfermedades (interac-
cién firmaco-enfermedad) y por supuesto con
otro farmaco.” De ahi la importancia de conocer
los medicamentos que son suministrados en el
paciente viejo, ya que asi evitaremos interaccio-
nes medicamentosas potencialmente daninas. A
nivel bucal se pueden reconocer algunos efectos
secundarios farmacol6gicosyse pueden prevenir
reacciones adversas tales como, hiposalivacién,
reaccionesliquenoides, agrandamientos gingiva-
les, como efectos secundarios y las reacciones
adversas como infecciones micéticas superfi-
ciales, ulceraciones traumdticas, glosopirosis y
halitosis, asi como el choque adrenal causado
por no aumentar la dosis de esteroides durante
el tratamiento dental”'?

Es de gran importancia conocer los problemas
de fondo que producen las reacciones adversas
a medicamentos en la boca del viejo, ya que los
datos clinicos pueden ser muy similares v co-
nocidos para el dentista, pero no asi la causa,
Tenemos también, aparte de las interacciones
a medicamentos ya conocidas, las que se pre-
sentan por adiccion a las drogas en los pacien-
tes adultos, ya que muchos de estos han sido
adictos desde que eran jovenes, que no han
logrado curar su adiccion, y algunos de ellos
experimentan drogas nuevas, mas adictivas, pu-
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diendo mostrar reacciones adversas también por
ese motivo. Se tienen pocos datos respecto a la
frecuencia de adicciones en pacientes mayores,
pero es un elemento importante a considerar.'
17 El dltimo informe del Observatorio Europeo
de la Droga prevé que en 2020, el nimero de
personas afectadas por trastornos ligados al con-
sumo de sustancias sea el doble que el 2001,
pero ademas y por mucho que las drogas ilici-
tas estén asociadas a la juventud, su consumo
también aumenta en las generaciones mayores.
Entre 2002 y 2005 se disparo la proporcion de
pacientes mayores de 40 aflos que estdn en tra-
tamiento por el consumo de opidceos del 8.6%
al 17.6%. Los adultos mayores que consumen
sustancias, suelen mantener contacto asiduo con
los servicios médicos y dentales, pero a menu-
do el consumo problematico de medicamentos
pasa desapercibido o se diagnostica incorrecta-
mente.'” Es de suma importancia ir tomando en
cuenta este fenémeno, en el que también debe
incluirse la adiccién al tabaco fumado o masti-
cado y la combinacién con alcohol, ya que las
reacciones que se presentan en boca pueden
ser desde cancer bucal, disgeusia, enfermedad
periodontal y leucoplasias como lesiones pre-
cancerosas entre otras.

Es dificil la identificacion de las RAM generadas
por interacciones medicamentosas en perfiles
farmacoterapéuticos que contienen mds de cua-
tro firmacos, a pesar de que la posibilidad de
interaccionar, aumenta exponencialrnente. Para
determinar si existe o no, debemos considerar
principalmente el factor tiempo y debe rutina-
riamente llevarse a cabo una busqueda biblio-
grifica. Sin duda los pacientes viejos presentan
mds riesgo de estas interacciones, debido a la
polifarmacia que presentan." """ Los fairmacos de
riesgo mas comunes, son las que se utilizan am-
pliamente y en procesos vitales, como alteracio-
nes en la coagulacién y de los sistemas respira-
torio y cardiaco, en los que la dosis terapéutica
y téxica estin muy préximas, debiendo vigilar a
los pacientes de manera mds estrecha.

Conclusiones

Los firmacos siguen siendo por el momento,
la herramienta terapéutica mas potente de que
disponemos para mejorar la calidad y cantidad
de vida de la poblacion; su uso estd mas que
justificado.

La prudencia y la cuidadosa valoracién riesgo-
beneficio son los principios basicos en los que
debe basarse la farmacoterapia del paciente
viejo, tomando en cuenta las RAM que se pue-
den presentar. En el dmbito odontolégico es
obligatorio conocerlas y hacer una minuciosa
indagatoria en los antecedentes del paciente,
antes de realizar cualquier tratamiento bucal,
especialmente en el paciente considerado viejo
(a partir de los sesenta anos). De esta manera
podremos evitar el desarrollo de las RAM, ya
que su manejo podria ser dificil, siendo com-
plicado encontrar la causa exacta.

Apoyarnos estableciendo contacto con el médico
del paciente, pero con el conocimiento suficiente
en lo que a nuestro campo concierne, para po-
der discutir e informar al médico tratante acerca
de las RAM que encontramos en boca asi como
sus consecuencias y molestias.
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Resumen

La distribucién del indice Periodontal Comu-
nitario (IPC) puede ser diferente en funcion
del tipo de estudios universitarios, debién-
dose encontrar mejores valores para las ca-
rreras sanitarias.

Objetivo: Determinar la distribucién del IPC
entre los alumnos de varias licenciaturas
universitarias

Materiales y métodos: Se exploraron 189
alumnos de la etapa basica y terminal de 4
licenciaturas pertenecientes a la Universi-
dad Auténoma de Baja California (México)
para realizar un estudio comparativo trans-
versal sobre Indice Periodontal Comunitario.
La exploracién clinica se realizé conforme a
las normas establecidas por la Organizacion
Mundial de la Salud.
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Resultados: El IPC ha manifestado un com-
portamiento estadisticamente significativo,
observindose que los alumnos de la carrera
de Odontologia presentan un mejor hivel de
salud gingivo-periodontal.

Conclusiones: Los estudiantes de Odontologia
presentan mayor prevalencia de tejidos pe-
riodontales sanos, no detectindose ninguna
diferencia entre el resto de las licenciaturas
estudiadas.

Este hecho parece reflejar el poco interés
que se le estd dando a la educacién dental
en otras carreras universitarias del drea de
la salud.

Palabras clave: Salud periodontal, IPC,
estudiantes universitarios.
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Abstract

The distribution of the Community Periodon-
tal Index (CPI) may differ according to the
college degree studied, with better values
being expected for students of the health
sciences.

Aim: To determine the distribution of the CPI
among students in a range of undergraduate
disciplines.

Materials and Methods: A comparative cross-
sectional study was conducted among 189
students in the early and later stages of four
undergraduate degree programs (Dentistry,
Nursing, Languages and Architecture) at the
Autonomous University of Baja California in
Mexico. In all subjects, CPI data were collec-
ted in accordance with World Health Orga-
nization criteria.

Introduccion

En México, la enfermedad periodontal es una
de las enfermedades bucodentales de mayor
prevalencia ya que un alto porcentaje de la po-
blacién se encuentra afectada en alguna de sus
fases', debiendo considerarse como uno de los
problemas sanitarios que mas debe preocupar
a la poblacién por los padecimientos y secuelas
que provoca **'y la relacién que puede mos-
trar con la apariciéon y curso de enfermedades
generales sobre todo en pacientes que sufren
padecimientos sistémicos, metabdlicos, cardio-
vasculares e inmunopatolégicos.’

Debido a la falta de cultura y al bajo grado de
escolaridad del mexicano, la cultura dental se
percibe como aislada de la salud general res-
tando importancia a los riesgos que conlleva,®
demostrando también, que la salud de los indi-
viduos situados en la parte mds baja de la es-
cala socioeconémica es notablemente peor que
la de aquellos pertenecientes a los niveles mas
elevados.” En la Reptiblica Mexicana un alto
porcentaje de la poblacién carece de los servi-
cios basicos de salud,' por ese motivo, la salud
oral no es percibida como una necesidad basica
para la gran mayoria de los mexicanos.

En el presente estudio nos hemos propuesto

Results: The CPI results proved to be statisti-
cally significant, with students at the School
of Dentistry displaying a higher standard of
gingival-periodontal health.

Conclusions: Students of dentistry showed
a higher prevalence of healthy periodontal
tissues, with no difference being detected
among the students of other degrees who
were evaluated.

This fact would appear to reflect the little
attention that is being given to dental care
education in the undergraduate programs of
disciplines other than health sciences.

Key Words: Periodontal health, Community
Periodontal Index (CPL), university
students, Mexico.

como objetivo, determinar la influencia de la
educacion dental en las condiciones de salud
periodontal en alumnos de cuatro licenciaturas
de la Universidad Auténoma de Baja California
(México).

Objetivo: Determinar la distribucién del IPC
entre los alumnos de varias licenciaturas uni-
versitarias

Materiales y métodos

Disefo:se presenta un estudio descriptivo trans-
versal realizado en una muestra de 189 estudian-
tes universitarios de 4 licenciaturas de la Uni-
versidad Auténoma de Baja California (UABC)
de la ciudad de Mexicali (México),

Mexicali estd ubicada al noroeste de la Repu-
blica Mexicana, haciendo frontera con el estado
de California de Estados Unidos de América.
Cuenta con una universidad de caricter publico
desde el ano de 1957, reconocida por su alto
nivel académico y que oferta un gran nimero
de licenciaturas.

El muestro fue aleatorio bietdpico; en una pri-
mera etapa se eligieron 3 licenciaturas del total
de las cursadas en la UABC; en la segunda eta-
pa se seleccionaron a los sujetos matriculados
en el 1ra etapa disciplinaria o bdsica (muestra
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estudios bdsicos) y entre aquellos matriculados

en la etapa terminal del curso de la licenciatura

(muestra estudios finales). Quedaron seleccio-

nadas las licenciaturas de Enfermeria, Idiomas

y Arquitectura. Ademads, se incluyé a la licen-

ciatura de Odontologia como control positivo

quedando la muestra constituida como sigue:

s Odontologia: 28 alumnos etapa basica y 22
etapa final.

e Enfermeria: 29 alumnos etapa basica y 20
etapa final.

¢ Idiomas: 22 alumnos etapa basica y 23 etapa
final

e Arquitectura: 23 alumnos etapa bdsica y 22
etapa final.

Criterios de inclusion: Para la realizacion de este
estudio se tomaron los siguientes criterios
de inclusién:

e Alumnos que se encuentren matriculados
como alumnos activos en las licenciaturas
encuestadas.

¢ Alumnos que cursan la etapa bdsica en su
unidad académica (matriculados en el pri-
mer o segundo semestre).

e y alumnos que cursan la etapa final en su
unidad académica (matriculados en el pe-
niltimo o dltimo semestre).

Metodologia de exploracion: Todas las explora-

ciones del Indice Periodontal Comunitario (IPC)

fueron realizadas utilizindose los criterios de
la OMS " y sonda periodontal WHO terminada
en esfera ejerciendo una presion de 20-25gr. La
sonda se introdujo suavemente entre el dien-
te y la encia en el interior del surco o bolsa
periodontal de los siguientes dientes indices;

17-16, 11, 26-27, 36-37, 31 y 46-47. Cada diente

fue explorado en seis puntos: mesio-vestibular,

medio-vestibular, disto-vestibular y los sitios
correspondientes en la parte lingual. La codifi-
cacion utilizada es la siguiente:

e Cédigo 0: sano.

e Cddigo 1: sangrado.

e Codigo 2: Calculo supra o subgingival, em-
pastes desbordantes o coronas con defectos
de margen.

e Codigo 3: presencia de bolsa moderada(4-5
mm).

e Codigo 4: bolsa profunda (sondaje igual o
mayor a 6 mm).

Todas las exploraciones fueron llevadas a cabo

en la clinica mévil de la Facultad de Odontologia

Mexicali, por un solo examinador previamente

calibrado (AVG).

Analisis estadistico

Con la informacién resultante a partir de la
exploracién realizada, se construyé una base
de datos empleando el programa estadistico
SPSS donde se obtuvieron las frecuencias para
la variable IPC. El contraste entre los valores
porcentuales para la variable IPC, se realiz6 a
través del test Chi Cuadrada.

Resultados

Las condiciones de salud periodontal de la mues-
tra de cada una de las licenciaturas exploradas
se describen de acuerdo al codigo establecido
para el Indice Periodontal Comunitario (IPC).
Los resultados globales, por licenciatura, se des-
criben en la Tabla I, donde se observa que para
el codigo 0 del IPC, el valor mas alto (63.3%)
corresponde a Odontologia seguida por la licen-
ciatura de Arquitectura (26.7%), Idiomas (20%)
y Enfermeria (14%).

Tabla |. Porcentaje de Indice Periodontal Comunitario (IPC) por
licenciaturas.

Enfermeria Idiomas

% %

Arquitectura

0 65.3 14.0 20.0 26.7
1 30.6 20.0 1.1 13.3
2 4.1 62.0 511 57.8
3 0.0 2.0 17.8 2.2
& 0.0 2.0 0.0 0.0
total 100.0 100.0 100.0 100.0

X2=75.0548 (12gl), p= 0.0001

Porcentaje de individuos con: tejidos periodon-
tales sanos (0), sélo hemorragia (1), calculos
(2), bolsas poco profundas (3) y bolsas pro-
fundas (4).

En relacion a la prevalencia de célculo, Odon-
tologia presenté una prevalencia del 4.1%
mostrando una gran diferencia con el resto de
las licenciaturas cuyos valores oscilaron entre
el 51-62%. Finalmente, en relaciéon a presen-
cia de bolsas (codigos 3 y 4) no se identificod
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ninguna en la licenciatura de Odontologia,
siendo la prevalencia en torno al 2% para el
resto de licenciaturas estudiadas. El resultado
al andlisis estadistico entre licenciaturas para
el IPC, manifiesta una diferencia altamente
significativa (p=.0001).

Los resultados para la muestra de estudiantes
en etapa bdsica (primer v segundo semestre
de las licenciaturas) se presentan en la Tabla
IT, donde se observan valores porcentuales en
codigo 0 altos para la carrera de Odontologia
(64.3%) seguida de Arquitectura (13.6%), En-
fermeria (13.3%) e Idiomas (9.5%) manifestando
una gran diferencia entre las carreras en estu-
dio. La prevalencia de cilculo fue del 7.1% en
Odontologia vy del 63-70% para el resto de estu-
diantes en etapa bisica. Todos estos resultados
son altamente significativos (p = 0.001).

Tabla Il IPC por licenciaturas ( Etapa bésica).

Arquitectura

n% n % n % n%

Odontologia | Enfermeria Idiomas

Codigos IPC

(18),
e 6430 (133% (2,95% (3)13.6%
®), @),
: 286% (B3% o, @82%
@, (12),
2 @), 7T1% oo J2  4),63.6%
2 00%  m33% P @),45%
' r 19.0% =5

X*= 44,8972 (9g1), p=0001

Porcentaje de individuos con: tejidos periodon-
tales sanos (0), sélo hemorragia (1),
(2), bolsas poco profundas (3) v bolsas pro-
fundas (4).

En la etapa final de los estudios (Tabla III)
observamos también el mayor porcentaje de
codigo 0 para Odontologia (66.7%), seguida
de Arquitectura (39.1), Idiomas (29.2%) y En-
fermeria (15.0%). La prevalencia de cédlculo en
Odontologia fue del 0% oscilando en torno al
50% para los estudiantes en etapa final del resto
de licenciaturas. El analisis estadistico para es-
ta etapa final de las licenciaturas, también fue
significativo (p=.0001).

cilculos

Tabla lll. IPC por licenciaturas (Etapa Final).

Cddigos Uduntnioqua Enfermeria Idiomas Arquitectura
IPC n % n% n % n %

(14), 66.7% (3),15.0% (7, (9), 39.1%
29.2%
1 (7),33.3% (6), 30.0% (2), (2), 8.7%
8.3%
2 0.0% (10), (1), (12), 52.2%
50.0% 45.8%
3 0.0% 0.0% (4), 0.0%
16.7%
4 0.0% (1, 5.0% 0.0% 0.0%

X?=38.6238 (12g1), p=.0001

Porcentaje de individuos con: tejidos periodon-
tales sanos (0), s6lo hemorragia (1), cilculos
(2), bolsas poco profundas (3) y bolsas pro-
fundas (4).

Discusion

En el presente estudio observamos que los re-
sultados reportados del total de la muestra co-
inciden con estudios realizados en Norteamérica
donde se reporta que el 80% de las personas de
entre 20 y 30 anos se encuentran afectadas por
alguna fase de la enfermedad periodontal'?,
Sin duda son diversos los factores que afectan
el desarrollo de la enfermedad periodontal, por
lo que se debe considerar que la muestra de es-
tudio pertenece a una universidad que aunque
es de cardcter publico, su poblacién tiene un
nivel socioeconémico que no es precisamente
bajo. Sin embargo una vez hecho el anilisis en-
tre grupos de estudio se ha encontrado que la
carrera de Odontologia manifest6 un porcentaje
muy alto (65.3%) de tejidos periodontales sanos,
siendo alumnos con las mismas caracteristicas
que el resto de la muestra pero con la educa-
cién dental recibida durante sus estudios que
les permite poseer los conocimientos, actitudes
y habilidades para tomar las medidas oportunas
en pro de mejorar su nivel de salud oral.

En la actualidad se sabe que la mayoria de las
enfermedades estomatologicas pueden ser con-
troladas con medicina preventiva y a través de
un diagnostico temprano. Por esto, €s necesa-
rio hacer énfasis en la prevencion dental y asi
mejorar la calidad de atencion bucal que se
brinda a la poblacion.'*! Para esto los Centros
de Educacion Superior deben comprometerse a
formar profesionales con un enfoque preventivo
de los problemas de salud y de su tratamiento,
pero paralograr estos objetivos es indispensable
que tanto académicos como la comunidad den-
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tal establezcan una direccién en comin, por lo
que serd necesario evaluar los modelos actuales
de educacion del profesional,” ya que diversos
autores han senalado que la educaciéon que se
ofrece en las escuelas de odontologia en México
debe ser revisada porque el modelo educativo
que predomina en la mayoria de las escuelas y
facultades, se encuentra desfasado conrespecto
a las nuevas demandas de la realidad nacional.'
Eneste sentido se ha senalado que las propuestas
de las escuelas de odontologia se han limitado
a adecuar los planes y programas de estudio a
los criterios de las agencias evaluadoras y que
es necesario que las universidades recuperen su
vision e impulsen nuevas propuestas curricula-
res para que los odontélogos sean capaces de
contribuir a mejorar las condiciones de salud
bucal de la poblacién."”

El profesional en salud oral debe ser preparado
para diagnosticar, monitorear, analizary respon-
deracambiosque propongannuevasalternativas
¥ asi como promover y transmitir sus conoci-
mientos en la educacion para la salud oral a los
diversos grupos sociales' y esta nueva ruta que
la Odontologia mexicana debe tomary que esta
centrada en hacer llegar la educacién dental a
todos los sectores de la poblacién, no debe ser
abandonada. Pero es bueno saber que para que
un programa preventivo tenga €xito es impor-
tante recordar que éste no estd asegurado por
la mera adquisiciéon por parte del paciente del
“conocimiento teérico sobre su salud bucal”, si-
no por la adquisicién y la practica sostenida de
habitos que llevan al mejoramiento y al mante-
nimiento de una buena salud bucal.*’

En nuestro estudio nos ha sorprendido que, para
la Licenciatura de Enfermeria (perteneciente al
drea sanitaria), no se hayan detectado diferencias
en el IPC con respecto a otras licenciaturas como
Arquitectura e Idiomas, sin ninguna conexién con
el drea de salud. Pudiera entenderse que para la
etapa basica (al inicio de los estudios) estas dife-
rencias no existieran. Sin embargo, no es de logica
comprobar como, para las etapas finales (después
de todo el proceso de ensenanza-aprendizaje) los
estudiantes de enfermeria presenten un estado
de salud gingivo-periodontal exactamente igual
al del resto de estudiantes de otras carreras sin
componente sanitario. Es obvio que hubiera sido
muy deseable detectar una mayor concientizacion
sanitaria entre aquellos proximos ya a ejercer su
carrera de enfermeria. Este hecho parece reflejar
el poco interés que se le esta dando a la educa-
ci6on dental en la esfera universitaria.

Conclusiones

El IPC presenta una mejor distribucién para los
estudiantes de la licenciatura de Odontologia
(mayor prevalencia de c6digo sano), tanto en su
globalidad, como cuando se analizan las mues-
tras de etapa basica y final. El resto de alum-
nos de otras licenciaturas presentan un patréon
de enfermedad gingivo-periodontal totalmente
superponible entre ellos.
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Resumen

Las reacciones adversas a medicamentos
(ADRSs) son una respuesta nociva y no inten-
cionada a un firmaco, el cual es administrado
en forma terapéutica a dosis recomendadas.
La cavidad bucal puede ser un sitio relativa-
mente comin donde se observen este tipo de
reacciones manifestindose como estomatitis
medicamentosas, de aqui la importancia de
que el odontélogo de prictica general sepa
diagnosticarlas correctamente y evite el so-
bretatamiento de las mismas. En el presente
trabajo mostramos el reporte de un caso de
ADRs en mucosa bucal.

Palabras clave: estomatitis medicamentosa.

Introduccion

Cuando se da inicio a la terapia con firmacos
se esperan dos tipos de efectos. El primer tipo
es el intencionado, razén por la que se ha dado
el medicamento; el segundo es el no intencio-
nado, no deseado o nocivo. Estos efectos son
referidos como reacciones adversas a medica-
mentos (ADRs por sus siglas en inglés; adverse
drugs reactions).’

LasADRssondefinidas porlaOrganizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) como respuestas nocivas
v no intencionadas al uso de medicamentos, que
ocurre en dosis normalmente usadas en huma-
nos para profilaxis, diagnéstico o terapia de la
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Abstract

Adverse drug reactions (ADRs) are a harmful
and unintended response to a drug adminis-
tered therapeutically at recommended doses.
The oral cavity can be a relatively common
site in which to observe this type of drug
reaction manifesting as a stomatitis medica-
mentosa, hence it is importance for general
practice dentists to know how to diagnose
them correctly, and avoid overtreatment. In
this study, we look at a case of ADR in the
buccal mucosa.

Keywords: stomatitis medicamentosa.

enfermedad o para la restauracion, correccion o
modificacion de una funcion fisioloégica.*
Diversas manifestaciones clinicas orales o pe-
riorales pueden ser provocadas por las ADRs.
Dentro de las primeras se encuentra el grupo de
las “estomatitis medicamentosas”, que encierran
a un grupo de enfermedades de la mucosa como
el eritema multiforme, la estomatitis anafilacti-
ca, eritema pigmentado fijo a medicamentos o
también llamado erupcion fija a firmacos y otras
que pueden mimetizar patologias bucales como
son las reacciones liquenoides, erupciones que
semejan al lupus o al pénfigo y lesiones vesi-
culo-ulcerativas inespecificas. 7
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Reporte de caso

Paciente femenino de 49 anos, originaria de Ja-
lisco, que se presenta a la clinica de medicina
bucal de la Universidad de Guadalajara, presen-
tando dolor y ulceraciones en el irea mandi-
bular, La paciente menciona que desde hace 2
anos comenzo a ver una coloracion rojiza que
recurria periddicamente, a la cual se le realiz6
una biopsia inicial, reportando Gnicamente un
infiltrado inflamatorio crénico inespecifico, por
lo que el odontélogo tratante decidié el cambio
de las restauraciones, pensando en una reaccién
al metal. Posteriormente reincidié la molestia,
con presencia de ulceraciones concomitantes,
provocando una mayor inquietud a la paciente
y al odontélogo, por lo que fue remitida a la
clinica de medicina bucal de la Universidad de
Guadalajara. Al hacer el historial clinico, dentro
de los antecedentes la paciente refiere el uso
de Pravastatina (por un periodo de 6 meses)
para el tratamiento del Sindrome de Raynaud
primario y Losartin de 50 mg ¢ Hidroclorotia-
zida de 25 mg (ambos desde hace 4 anos) pa-
ra control de hipertensién. A la exploracion se
encontraron ulceraciones de fondo limpio con
bordes irregulares, sobre una base eritemato-
sa, ubicadas en encia vestibular mandibular, a
nivel de molares del lado izquierdo (Figura 1).
Se sospech6 de una ADRs, por lo que se tomé
una muestra de las ulceraciones para su estudio
histopatolégico.

En el reporte histopatolégico se menciona la

Figura 1. Presencia de Ulceras con bordes irregulares, cubiertas
por una membrana fibrinoide blance-amarillenta sobre una base
eritematosa, extendiéndose del sequndo premolar al primer
molar inferior izquierdo.

presencia de un infiltrado inflamatorio mixto
compuesto de linfocitos, neutrofilos y eosinofilos
con exocitosis en el epitelio y vacuolizacion de
su capa basal (Figura 2), criterios consistentes
con una erupcion fija a medicamentos,

El tratamiento se baso en terapia corticoidea t6-

Figura 2. Los datos histopatoldgicos muestran un infiltrado
inflamatorio mixto con exocitosis hacia el epitelio y vacuclizacién
de la capa basal (véase flecha en la figura de |a izquierda)

picay eliminacién del medicamento Hidrocloro-
tiazida bajo consenso con su médico particular.
La paciente se ha mantenido bajo observacién
durante 8 meses sin recidiva de la lesion.

Discusian

Las ADRs pueden ser clasificadas en dos tipos.
La Tipo A se presenta aproximadamente en el
80% de los casos. Se caracterizan por ser re-
acciones predecibles y estar relacionadas con
la dosis del medicamento. En cambio las de
Tipo B suelen presentarse en un 15 a 20 % de
la reacciones adversas a firmacos, no son pre-
decibles v pueden o no estar relacionadas a la
dosis del medicamento; a su vez son divididas
en reacciones inmunologicas y no inmunolégi-
cas, tomidndose estas Gltimas como reacciones
de hipersensibilidad idiosincraticas.?

En este caso clinico se llegé a la sospecha de
una estomatitis medicamentosa, por medio de la
exclusion de otros diagnésticos como, la esto-
matitis aftosa recurrente y el herpes recurrente
intraoral, puesto que la forma de evolucién y
la descripcion de las lesiones no corresponden
a las caracteristicas clinicas de estas. El ante-
cedente de la toma de medicamentos en el his-
torial clinico de la paciente v la presencia de
lesiones que no corresponden a una reaccion
predecible por los firmacos indicados, y cuyo
comportamiento no se asocia al de alguna pa-
tologia bucal bien establecida, nos guia al diag-
nostico presuntivo de una ADRs del tipo B, no
inmunologica. Existen reportes en la literatura
en los que se relacionan factores propios de
susceptibilidad del paciente para desarrollar
ADRs, tales como el ser mujer v otros como
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la administracion prolongada del medicamento
(Tabla 1); 208!

Tablal, Factores predisponentes para las ADRs.

Recién nacidos

Etad y ancianos

Mds comuin
con tépica e
intramuscular
y menos
comun por via
intravenosa

Sexo Mujeres
Via de
administracion

Diferencias en
las enzimas
metabolicas
puede explicar
la variabilidad a
la respuesta.

Genética

Mas comin en
pacientes con
enfermedades
Enfermedad que
subyacente disminuyan la
habilidad para
metabolizar la
droga
Bl Tratamientos
prolongados
Més comun
con topica e
intramuscular
administracion
y menos
comdn con
administracion
intravenosa.

Reacciones
previas a
medicamentos

Una manifestacion de las ADRs son las esto-
matitis medicamentosas las cuales se presentan
de diversas formas clinicas que pueden o no
semejar una enfermedad propia de la cavidad
bucal (ejemplo: reaccion liquenoide) omimetizar
la manifestacién de una enfermedad sistémica
(ejemplo: erupciones que semejan a lupus). Para
poder llegar al diagnéstico definitivo de alguna
de ellas, ademas de una buena anamnesis, es
necesario la correcta descripcion de las lesiones,
junto con exdmenes complementarios, como en
este caso el estudio histopatologico.?”

El que las ulceras recurrieran en el mismo si-
tio y estuvieran sobre una base eritematosa
concuerda con la literatura existente, que las
describe como dreas localizadas de eritema y
edema que evolucionan a una ulceracion no es-
pecifica, aunque se encuentran localizadas mas
frecuentemente en mucosa labial, mientras que

en este paciente se localizaron en encia vesti-
bular mandibular.”

Para corroborar el diagnostico se tomo biopsia,
concordando el estudio histopatologico con los
criterios que sugieren una erupcion fija a medi-
camentos. Dichos parimetros son: presencia de
un infiltrado inflamatorio mixto que consiste de
linfocitos, eosindfilos y neutréfilos, frecuente-
mente combinado con exocitosis hacia el epitelio
y cambios vacuolares de la capa basal, faltando
tnicamente la espongiosisy lascélulasepiteliales
necroticas individuales, aspectos mencionados
como ocasionales en la literatura.*”

Al tener la seguridad de estar frente a una erup-
cién fija a medicamentos se compaginaron las
drogas asociadas a esta entidad (Tabla 2) y aun-
que existe una gran variedad de drogas impli-
cadas en el desarrollo de tlceras orales, son los
antibi6ticos y las sulfonamidas los principales
firmacos relacionados a estas lesiones, por lo
que se decidio la eliminacién de la hidroclo-
rotiazida, la cual es del grupo de las tiazidas,
siendo su estructura quimica muy similar a las
sulfonamidas.®

Tabla 2. Medicamentos implicados en las erupciones fijas a
medicamentos.

Analgin Fenolftaleina

Barbituricos Salicilatos

Co-trimoxazole Sulfonamidas

Dapsona Tetraciclinas

Derivados de fenazona

Conclusion

El manejo de las reacciones adversas a medi-
camentos orales es complejo debido a que no
existe un examen especifico y el diagnosti-
co solo puede basarse en un historial médico
meticuloso y examen clinico completo. En los
pacientes tratados con varios medicamentos
puede ser complicado y habria que distinguir
entre una reaccion adversa dependiente de la
terapéutica medicamentosa y una reaccion in-
dependiente a ella.
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Resumen

El carcinoma mucoepidermoide es una neo-
plasia maligna de origen epitelial, de glindulas
salivales, que se produce por proliferacién de
células secretoras, Representa del 10-15% de
todas las neoplasias de glindulas salivales. Es
mis frecuente en mujeres. Histolégicamente
presenta cé€lulas mucosecretoras, intermedias
y epidermoides. Se clasifican en 3 grados: al-
to, intermedio y bajo grado de malignidad.
En el de bajo grado de malignidad hay mas
células mucosecretoras y se presenta como
un aumento de volumen menor de 4 cm, en
cualquier parte de cavidad bucal donde se
localicen glandulas salivales, bien circuns-
crito, asintomdtico, con abundantes espacios
quisticos mucosos.

Obijetivo: Presentar un casoenelque el cuadro
clinico era sugerente de una lesion reactiva
como mucocele, y es el estudio histopatolo-
gico el que da el diagnéstico de carcinoma
mucoepidermoide,

Caso: Paciente masculino de 58 anos, con au-

Dra. Beatriz Aldape-Barrios

Profesora de Patologia Bucal UNAM, CU.
Recibido: Abril de 2010.

Aceptado para publicacion: Mayo 2010

mento de volumen, en la regién de la mucosa
yugal, en fondo de saco del lado izquierdo,
con 2 anos de evolucion; asintomitico, del
mismo color de la mucosa adyacente, a la
palpacion es movil y blando. El diagnostico
clinico era compatible con un mucocele. Se
realiza biopsia excisional yel diagnostico histo-
patolégico es carcinoma mucoepidermoide
de bajo grado de malignidad, que presenta
dreas quisticas, con abundantes cé€lulas mu-
cosecretoras, por lo que se envia al paciente
a un centro oncologico para su tratamiento
y seguimiento a largo plazo.

Conclusiones: Se debe realizarun diagnéstico
final integrando los datos clinicos e histolo-
gicos, para que se realice un adecuado trata-
miento. En este caso, el paciente fue enviado
aun centro oncologico y el prondstico es muy
bueno ya que el carcinoma mucoepidermoide
era de bajo grado de malignidad.

Palabras clave: Carcinoma
mucoepidermoide, diagnostico
histopatologico.
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Abstract

The mucoepidermoid carcinoma is a ma-
lignant epithelial neoplasm of the salivary
glands caused by a proliferation of secreting
cells. They account for between 10 and 15%
of all salivary gland neoplasia and are mo-
re common in women. Histologically, they
consist of mucous-secreting, intermediate
and epidermoid cells. Such carcinomas are
classified according to three levels of malig-
nancy: high, intermediate and low. At a low
level of malignancy, there are more mucous-
secreting cells and the neoplasm appears as
an increase in volume measuring up to 4 cm
anywhere in the oral cavity where there are
salivary glands, a well-circumscribed asympto-
matic mass with abundant areas containing
mucinous cysts.

Objective: To present a case in which clinical
symptoms suggested a reactive lesion in the
form of a mucocele, and a histopathological
study revealed the presence of a mucoepi-
dermoid carcinoma.

Introduccion

El carcinoma mucoepidermoide (ICD- 8430/3),'
se define como una neoplasia maligna epitelial
de glandulas salivales que se produce por pro-
liferacion de células secretoras. Fue descrito
por primera vez por Stewart, Foote v Becker en
1945.% Representa aproximadamente 10-15% de
todas las neoplasias de glandulas salivales,* 3-
5% de neoplasias de cabeza y cuello, > 22-30%
de neoplasias malignas de glaindulas salivares®>.
Se observa mis frecuente en mujeres, con una
relacion mujeres/varonesde 3:2.'3° Histopatolo-
gicamente presenta células mucosecretoras, cé-
lulas intermedias y células epidermoides: %%, Se
clasifica dependiendo del componente quistico,
invasion perineural, necrosis, actividad mitética
y pleomorfismo en 3 grados: bajo, intermedio
y alto. En el de bajo grado de malignidad estin
presentes los tres tipos de células, aunque las
c€lulas predominantes son las mucosecretoras;
en el de alto grado de malignidad, existen is-
las sélidas de células epidermoides e interme-
dias, con pleomorfismo y actividad mitética, y
las células mucosecretoras son escasas. En el
grado intermedio, las caracteristicas varian de
neoplasias de bajo grado a las de alto grado de

Case: 58-year-old male with a swelling in
the jugal mucosa region in left-hand fornix,
developing over 2 years; asymptomatic and
the same color as the adjacent mucosa; soft
and mobile to the touch. Clinical diagnosis
was consistent with a mucocele. An excisio-
nal biopsy was performed and the histopa-
thological diagnosis was of a low-grade ma-
lignancy mucoepidermoid carcinoma, with
cystic areas and abundant mucous-secreting
cell. The patient was therefore referred to an
oncology clinic for long-term treatment and
follow-up.

Conclusions: A final diagnosis should be per-
formed, incorporating clinical and histological
data in order to ensure appropriate treatment
is given. In this case, the patient was referred
to anoncology clinic and the prognosis is very
good, since the mucoepidermoid carcinoma
was of low-grade malignancy.

Keywords: Mucoepidermoid carcinoma,
Histopathological diagnosis.

malignidad.

Se presenta en glindulas salivales mayores co-
mo la parétida y cuando afecta a las glandulas
salivales menores, el paladar es el sitio mis co-
munmente afectado, observindose con menos
frecuencia en otras glindulas salivales como
las de la lengua, piso de boca, encia, labios y
mucosa yugal.

En glandulas menores se presentan como masas
azules o rojo-purpura, fluctuantes, de superfi-
cie lisa que a menudo son confundidas clini-
camente con mucoceles.” Los de alto grado de
malignidad llegan a medir hasta de 4 ¢m, son
masas solidas, con pocas zonas quisticas, mal
delimitadas, con infiltracién a tejido adyacente.
Los de bajo grado de malignidad son menores
de 4 cm, circunscritos, con abundantes espacios
quisticos mucosos.

Los diagnésticos diferenciales considerados son:
sialometaplasia necrotizante (paladar), mucoce-
le, papiloma invertido o cistadenoma, cistade-
nocarcinoma, carcinoma epidermoide primario
o metastasico y el adenocarcinoma polimorfo
de bajo grado.®

El tratamiento depende de la localizacion, del
grado histopatologico vy el aspecto clinico. En
los que se presentan en glandulas salivales ac-
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cesorias, se recomienda la escisiéon quirdrgi-
ca, dejando los margenes libres de tumor.' El
pronostico depende de la etapa clinica, grado
histologico y tratamiento.” ™ La supervivencia a
S anos para el carcinomas mucoepidermoides
es de 50% y aumenta hasta 90-100% en los de
bajo grado de malignidad; en aquellos de alto
grado de malignidad es de 26%, y ademis exis-
te un 50% de probabilidades de que presenten
metastasis.”

Caso clinico

Se explora un paciente masculino de 58 anos,
clinicamente sano, que refiere un volumen en
la zona yugal, en el fondo de saco de lado iz-
quierdo, asintomdtico, con 2 afos de evolucion,
del mismo color de la mucosa adyacente y de
base sésil.

Con el diagnéstico clinico de mucocele, se
decide tomar una biopsia excisional, por el ta-
mano y las caracteristicas clinicas que orienta-
ban a un proceso reactivo no neoplisico, para
corroborar el diagnostico clinico se realiza el
estudio histopatologico.

Lo que se recibe parala descripcion macroscopica
son dos fragmentos de tejido blando, fijados en
formalina al 10%; el fragmento de menor tama-
no es de color café obscuro, consistencia firme,
de forma y superficie irregular. El fragmento de
mayor tamano es de consistencia blanda, forma
y superficie irregular, color blanco, que miden
en su conjunto 2.2 x 1.5 x 0.7 ecm. Se incluyen
en su totalidad para el proceso de laboratorio
(Figura 1)

Lo que se observa al microscopio es que el es-
pécimen estda formado por multiples cavidades

Fig. 1. Aspecto macroscopico. Fuente directa.

quisticas revestidas de epitelio escamoso con
diferenciacion mucosecretora; el estroma es de
tejido conectivo fibroso denso bien vasculari-
zado, con hemorragia reciente y antigua (he-
mosiderina), en la base se observa un nédulo
linfoide, musculo estriado, tejido adiposo, dreas
eosinofilos homogéneas que corresponden al
uso de electrobisturi. (Figura 2).

El diagnoéstico histopatolégico es de carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado de malignidad.
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Fig. 2. Corte histolégico, tincién Hy E. a) y b) Areas quisticas
con células mucosecretoras en un estroma de tejido conectivo
bien vascularizado. 10x ¢) y d) Cavidades quisticas, con células
mucosecretoras. 40x. Fuente directa.

Se realiza tincion PAS siendo positivas (+) a las
células mucosecretoras, (Figura 3).

Se diagnostica carcinoma mucoepidermoide de
bajo grado de malignidad, por lo que se entrega

Figura 3.- Células mucosecretoras positivas a la tincion de Pas
Schiff. Fuente directa.

la laminilla al cirujano maxilofacial, que se la
facilita al paciente para que sea tratado en un
centro oncolégico. El pronéstico es muy bueno
por ser esta neoplasia de glindulas salivales de
bajo grado de malignidad.

Revista ADM 2010,67(4).181-84
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Discusion

Los factores etiolégicos de esta neoplasia son
multifactoriales. El carcinoma mucoepidermoi-
de cuando se presenta en glandulas mayores es
circunscrito y moévil, se parece a un adenoma
pleomorfo; el dolor y pardlisis facial no son ca-
racteristicas iniciales, pero cuando se presentan
corresponden a neoplasias de alto grado de ma-
lignidad. El glindulas accesorias menores son
bien delimitados de color azul y se parecen mas
a una lesion reactiva como el mucocele,
Eltratamiento depende del grado histolégico por
lo que cuando es de bajo grado de malignidad
los cirujanos oncélogos sugieren una cirugia
extensa, mas no mutilante, seguimiento a largo
plazo y si es necesario un PET para demostrar
la ausencia de metdstasis.

El prondstico para este paciente con carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado de malignidad
es bueno ya que tiene una morfodiferencia-
cion a células mucosecretoras, y la presencia
de metdstasis también es baja, por lo que se da
un pronostico de sobrevida de mas del 80% a
cinco anos.

Conclusion

El carcinoma mucoepidermoide cuando se pre-
sentaen glandulas salivales menores podria con-
fundirse con un mucocele, por lo que el clinico
debe realizar una adecuada evaluacion de sus
pacientes, apegado al método de diagndstico,
haciendo el ejercicio de diferencial para tener
varias posibilidades de diagndéstico. Toda le-
sion que se extirpe debe ser enviada a examen
histopatologico, pues algunas lesiones bucales,
siendo malignas, como en el caso presentado,
muestran un comportamiento benigno.
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Resumen

Las técnicas de restauracion dental han ido
evolucionando desde colocar metales, hasta
realizar obturaciones con resinas de nano-
rrelleno y de baja contraccion. El problema
que vemos en la actualidad en relacion a es-
tas dltimas, es que se emplean técnicas de
obturaciéon complejas, con muchos factores
que debemos de tomar en cuenta para lograr
una restauracion adecuada, siendo el princi-
pal que la restauracion sea longeva y que no
comprometa la salud del diente. ‘Hoy en dia
los materiales de obturacion son inertes y se
necesita de materiales restauradores que no
tinicamente reemplacen el tejido perdido, sino
que ademads sean bioactivos, es decir, que es-
tén remineralizandolas estructurasadyacentes
y reactivando su liberacion de flior,

De acuerdo a los principios de la odontologia
minima invasiva, los lonémeros de vidrio han
ido resurgiendo como una opcion mds en la
restauracion de dientes gracias a su estética,
dureza, y alta liberacion de fluoruro. Hoy en
dia se cuenta con un nuevo material de ob-
turacion, que viene a revolucionar cualquier
técnica existente de restauracion en dientes
posteriores. En este articulo se describird
una nueva técnica, distinta a las ya conoci-
das, en la que sélo se utilizard ionémero de
vidrio como material de obturacion.
Palabras clave: iondmero de vidrio,

resina, bioactivo, flitor, restauracion,
remineralizacion.

Abstract

Restoration techniques have been evolving,
whether it be in the placement of metals or
the filling of cavities using low shrinkage and
nanofill composites. The problem we curren-
tly find in the latter two is that they are very
complex restoration techniques, given all of
the factors that need to be taken into account
in order to achieve an adequate restoration,
one which is first and foremost long-lasting,
and one that does not compromise the health
of the tooth. Nowadays, composite materials
are inert and, based on our clinical experien-
ce, we need materials that not only repla-
ce lost tissue, but which are also bioactive;
which help us to remineralize the adjacent
structures and reactivate the release of fluo-
ride. In accordance with minimally invasive
dentistry, and thanks to their esthetic value,
resistance and high fluoride release, we have
witnessed the resurgence of glass ionomer
cements as yet another option for restoration
treatment. A new filling material exists that
is set to transform the current techniques
used in posterior restorations. In this article
we will describe a new method that differs
from those we are already familiar with, one
which uses only glass ionomer cement as the
obturation material.
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Introduccion

atécnicadeobturacion EQUIAtiene
un beneficio dual, ya que combina
la utilizacion de 2 materiales, el Fuji
[IXGPEXTRAyel G-COAT PLUS, de
los cuales se describiran sus princi-
pales caracteristicas y ventajas, asi
como la razén de unir los 2 mate-
riales, con el fin de crear una nueva opcién de
tratamiento para obturar cavidades.
Desde que la técnica del Tratamiento Restaura-
dor Atraumatico, del inglés atraumatic restora-
tive treament (ART),' fue iniciado a mediados
de 1980 en Tanzania, como parte de un pro-
grama de salud bucal de la facultad de Dar es
Salaam, Jo Frencken realizoé cavidades sélo
con instrumentos manuales v obturd con un
cemento de policarboxilato.? A partir de esa
fecha se utilizaron distintos materiales, pero
habia una disminucion significativa en el éxito
de las restauraciones, principalmente debido al
desgaste, hasta que aparecieron en el mercado
los ionomeros de vidrio de alta viscosidad, los
cuales presentan mayor resistencia al desgaste

que los ionémeros de vidrio convencionales,
pues poseen propiedades mecinicas y fisicas
mejoradas, ademas de una mavor adhesividad
a las estructuras dentarias.’

Dentro de estos materiales los que presentan
mejores propiedades son el Fuji IX (GC) v Ke-
tac Molar (3M ESPE). Existen 3 generaciones de
Fuji IX, el primero fue el Fuji IX GP. teniendo
como principal caracteristica la de poderse co-
locar como obturacion permanente, o sustituto
de dentina logrando su endurecimiento a los 6
minutos. Después desarrollaron el Fuji IX GP
FAST, con las mismas caracteristicas que el ante-
rior pero su endurecimiento es mas ripido, a los
3 minutos 35 segundos. Posteriormente, salié al
mercado el Fuji IX GP EXTRA, diferenciindose
de los anteriores en que el endurecimiento se
presenta a los 2 minutos y medio; tiene ademas
translucencia y un elevado desprendimiento de
Flaor, el cual es 6 veces mayor, por su conteni-
do del 10% al 23% de este elemento.* Por esta
razon su principal ventaja es su alto efecto ca-
riostatico’, debido a la liberacion de flior y su
actividad antibacterial,*“ existiendo una relacién
directa del fluoruro presente en el lonémero y
la cantidad de flior™* ¥ que libera. La habilidad
de recarga de iones de fldor es una cualidad
muy importante en los ionémeros de vidrio, los
cuales permiten aplicar sus reservas recargables

para la continua liberacion de flior!", Entre las
principales caracteristicas de los iondémeros
de vidrio Fuji IX GP EXTRA (Figura 1) esta la
union que presenta a la dentina, gracias a los
nanorellenos vitreos que se encuentran en es-
te producto, provocando una precipitacion de
las sales de fosfato y calcio durante el proceso
de intercambio de iones, entre la dentina y el
ion6émero. !

Figura 1. Fuji IX gp extra,

El subsecuente intercambio de iones durante
el endurecimiento del ionémero de vidrio vy las
fibras de coligeno parcialmente desminerali-
zadas, lleva a la formacion de una superficie
intermedia entre la dentina intacta y el barrillo
dentinario acondicionado," creando una capa
similar, a la que encontramos en la capa hibrida
de los adhesivos dentinarios.

Estudios anteriores de fuerza adhesién de los
ionomeros convencionales, indican que sola-
mente han alcanzado una fuerza de 5 Mpa."
" Por otro lado, a partir de la aparicién de los

ionémeros de vidrio de alta viscosidad, se ha
observado que pueden alcanzar un rango de
12 a 15 Mpa, aumentando significativamente la
fuerza de adhesion.”

El segundo componente de este sistema es G-
COAT PLUS (Figura 2), que es un material para
glasear y sellar las restauraciones de resinas,
ionomeros, coronas, veneers y provisionales.'®
Es un sellador con monémeros adhesivos y na-
norrellenos de formulacion tnica que provee
muchosbeneficios clinicos. La homogeneidad de
los nanorellenos dispersos es un factor esencial
para dar resistencia al desgaste v tersura a la su-
perficie, porque penetra e incrementa la dureza
del Fuji IX GP EXTRA." Es un sellador versitil,
porque tiene excelente adhesion a esmalte, den-
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tina, resinas, ionomeros de vidrio y ionémeros
de vidrio modificados con resina, por lo cual
provee superficies suaves y evita el depésito de

mancha, protegiendo los margenes'.

Figura 2. G-Coat plus.

Al sellar los margenes y penetrar en el iondmero,
reduce el riesgo de sensibilidad postoperatoria
protegiéndolos del agua y humedad durante el
endurecimiento inicial."” Otras ventajas que tie-
ne sobre otros selladores, es que es compatible
con diferentes tipos de unidades de fotocurado
(halégenas, LED y plasma).'

A partir de la unién de estos dos materiales, se
logré desarrollar esta técnica alternativa a las ya
conocidas: EQUIA, (Figura 3) por sus siglas en
inglés (Easy, Quick, Unique, Intelligent, Aesthe-
tic), que permite realizar obturaciones de una
manera mas rapida, segura y fdcil, en la que
ya no es necesario utilizar adhesivos dentina-
rios, técnicas y lamparas de fotopolimerizado,
técnicas de incrementos,? etc., eliminando los
principales problemas que tienen las resinas,
que son la contraccion y tension por polimeri-
zacion?®!
muy dificil y de mucha responsabilidad, reali-
zar una verdadera obturacion con resina, por

Sabemos por la prictica diaria que es

todos los factores que debemos de tener en
cuenta. Por esta razon el empleo de esta técni-
ca simplificada supera a otras y es comparable
en resultados a los obtenidos al hacer obtura-
ciones de resina.

Ventajas e Indicaciones
Las principales indicaciones de la técnica EQUIA

son para restaurar cavidades clase V, I y II sin
compromisos de oclusién, reemplazar obtu-

185-91
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Figura 3. Estuche introductorio de EQUIA.

raciones de resina y amalgama, también para
reconstruccion de dientes muy destruidos, en
pacientes geridtricos, infantiles, asi como per-
sonas de alto riesgo de caries y con capacida-
des especiales.

EQUIA proporciona las siguientes ventajas:
e Estetica.

* Autoadhesivo.

e No contraccion.

* Condensable.

e NoO pegajosa.

e Provee fuerza.

e Sellado marginal.

e No se usa la técnica de incrementos.

e Es auto curable en 2 2 minutos y se prote-

ge por 30 segundos.

e Resistente a la micro filtracion y decolora-
cion.

e Alto desprendimiento de flior y recarga-
ble.

Los coloresdisponiblesde acuerdoal colorimetro

Vita®, son Al, A2, A3, A35, Bl, B2, B3y C4.

Reporte de un caso clinico

Se presenta al consultorio paciente femenino
de 42 anos de edad; el motivo de la consulta
era cambiar sus restauraciones, que estaban
deficientes y que generaban sensibilidad a la
masticacion y a los cambios térmicos. Primero
se le realizé su estudio de saliva con el CRT
Bacteria®, diagnosticindose como paciente de
alto riesgo de caries, por lo que se dio inicio
al tratamiento cuyo fin es disminuir el riesgo.
La mejor indicaciéon para este paciente es reali-
zar sus obturaciones con técnica de EQUIA. El
diente a restaurar es el 37, (Figura 4).

Como se observa en la imagen. la obturacion
estaba desajustada, por lo cual existia recidiva
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Figura 4. Obturacion con resina para remplazarla.

de caries. Ademais la paciente relataba sensibi-
lidad a la masticacién y a los cambios térmicos.
Se procedi6 a retirar la resina con una fresa
nimero 4 de carburo; al quitarla por completo
se coloco el indicador de caries Sable Seek de
Ultradent®, con el fin de identificar el tejido
desmineralizado (Figura 5).

Figura 5. Tejido desmineralizado.

Después, cuantas veces se pigmentaba la den-
tina con el indicador de caries, se retiraba todo
el tejido desmineralizado, con la misma fresa
numero 4 de carburo, hasta que se tubo la se-

guridad de contar con un tejido firme y sano.
Posteriormente se continué con el refinamiento
de los dngulos cavo superficiales, para retirar
los prismas de esmalte sueltos, biselando los
margenes con un cincel Hu Friedy® nimero CP
11/12. 15-8-8 (Figura 6). Cabe hacer mencién
que no es necesario hacer retencién mecinica
de ninguintipo, pudiendo realizar cavidades para
técnica de minima invasion, si asi se requiere.

Figura 6. Biselado del margen cavo superficial,

Se aplico dcido poliacrilico por 10 segundos??
(GC cavity conditioner)®, usando una espon-
ja 0 una pequena torunda de algodén (Figuras
7y 8).

Figura 7. Se coloca el &cido poliacrilico por 10 segundos.
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Figura 8. Acido poliacrilico.

Posteriormente se enjuagd la cavidad con agua
destilada, retirando generosamente el excedente
de la misma con el aire de la jeringa triple, aun-
que es mas recomendable usar una torunda de
algodén con el objetivo de dejar la dentina lo
mads himeda posible y asi tener mejor adhesion
del ionémero de vidrio. No se debe deshidratar,
si esto ocurriera se debe de rehumedecer; la
cavidad debe observarse glaseada, siendo este
el momento en que la preparacion cavitaria ya
es adecuada para recibir el ionémero. Es reco-
mendable agitar la capsula del Fuji IX antes de
activarla, presionando la parte amarilla de la
capsula sobre la mesa de trabajo, hasta que pe-
netre dentro de la parte gris de la capsula y se
esconda. Luego se coloca en la pistola de metal
de activacién, presionando el mango una sola
vez y en este momento ya estd activada. Inme-
diatamente se retira la cipsula de la pistola y se
coloca en el amalgamador, éste se programa por
10 segundos a 4,000 RPM. Una vez terminado el
ciclo, se retira del amalgamador y se coloca enla
pistola de metal, ya colocada se activa el mango
dos veces; y a la tercera activacion ya saldra el
material, que se lleva a la cavidad, procurando
ir cubriendo de la base de la cavidad hasta el
margen. En este momento el operador cuenta
con un minuto quince segundos de tiempo de
trabajo a una temperatura de 23° C. Es impor-
tante recordar que teniendo temperaturas altas
en el ambiente se reduce el tiempo de trabajo;
si se requiere se puede colocar una matriz, o
contornear con un microbrush®, aunque no es
necesario. (Figura 9).

Figura 9. Se obtura la cavidad con el Fuji IX GP Extra.

Después de obturar la cavidad, se colocé el GC
Fuji G Coat Plus™ vy se fotopolimerizé por 20
segundos con una limpara de QTH a >500mW/
cm?, sin necesidad de adelgazar el sellador, Se
debe de observar el ionémero de vidrio glasea-
do, de no ser asi, se debe reaplicar el G Coat
Plus™, (Figura 10).

Figura 10. Restauracion con el sellador.

Se deben dejar pasar dos minutos y medio desde
el inicio de la mezcla, para terminar el endure-
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cimiento; primero se recomienda contornear la
restauracion con agua en espray, con fresa de
diamante ultra fina o con fresa de terminado de
30 hojas namero FG 7114. (Figura 11).

Figura 11, Se contornea la restauracion.

Después del primer desgaste de la restaura-
cion, se retir6 el dique de hule y se coloco pa-
pel articular, con el fin de retirar los contactos
prematuros con agua en espray, con fresa de
diamante ultra fina o con fresa de terminado de
12 hojas FG 7108, para que la restauracion tenga
una tersura y pulido final. (Figura 12).

Figura 12. Retirando los contactos prematuros.

Después de retirar los contactos prematuros y
cuando la paciente sentia va la restauracion con-
fortable, se retird el material de obturacion des-
gastado con agua en espray de la jeringa triple,
se seco gentilmente con aire libre de aceite, Se
dispensaron dos gotas de GC Fuji G Coat Plus™
en un godete de pldstico e inmediatamente con
un microbrush®, se coloco el sellador en toda la
restauracion, aislindose con rollos de algodon;
se recomienda no secar con aire y fotopolime-
rizar por 20 segundos con una limpara de QTH
a >500mW/cm* (Figura 13).

Figura 13. Se coloca el GC Fuji G Coat Plus™.

Si antes de fotopolimerizar se contamina con
agua, sangre o saliva, se lava, se seca y se vuelve
a colocar el sellador. Se recomendé a la paciente
no masticar o ejercer presion en la restauraciéon
hasta después de 1 hora. Finalmente en la Figura
14 se presenta la restauracion terminada.

Figura14. Restauracién terminada.
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Discusian

De acuerdo a las conclusiones de las mais
recientes investigaciones y trabajos clinicos, los
lonémeros de Vidrio han ido resurgiendo en la
operatoria dental como el material inteligente
de grandes cualidades. Las ventajas, que ya han
sido descritas anteriormente en este trabajo, mas
las nuevas caracteristicas que tiene el Fuji IX GP
EXTRA, como son el tiempo de endurecimiento,
la resistencia a la compresion, la translucencia y
el elevado desprendimiento de fltor, aunado a
las propiedades que tiene el G-COAT Plus como
un sellador con tecnologia de nanorrelleno, que
incrementa la dureza, el pulido y brillo final,

asi como el sellado marginal, hacen que EQUIA
deba ser considerada como una muy buena
alternativa de restauracion definitiva posterior,
especialmente en los pacientes con alto riesgo
de caries. 7" En base a la experiencia de los
autores, las restauraciones con resinas logran
mejores resultados estéticos que EQUIA, sin
embargo esta es una técnica practica, sencilla y
de constante liberacion de flior, convirtiéndola
en una restauracion bioactiva y de acuerdo a

los conceptos de Odontologia Minima Invasiva,
en una restauracion de eleccion. Conforme el
clinico gane en experiencia, al realizar mas
restauraciones con esta téenica logrard mejorarla,
al colocar los colores adecuados y lograr que
las obturaciones tengan mejor estética.

Conclusiones

EQUIA es una técnica con un futuro prometedor
en el campo de la operatoria dental, en la que
se combina el empleo de un ionémero de vidrio
con un sellador de nanorrelleno. Combinando
las propiedades de ambos materiales, como son
la translucidez, resistencia a la compresion, ra-
pidez en el endurecimiento y principalmente
liberacion constante de flaor del ionémero de
vidrio, con el excelente sellado marginal, dureza
y pulido y brillo finales hacen de esta técnica
una opcion excelente para los pacientes con
alto riesgo de caries.
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Medicina bucal

Ejercicio de autoevaluacion

Oral Medicine. Self-assesment exercise

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Jefe del Departamento de Diagndstico y Medicina Bucal
Universidad De La Salle Bajio.

Conteste las siguientes preguntas
relacionadas con el caso clinico
presentado. Elija solo una respuesta.

aciente de sexo femenino de 45
anos que acudeala consulta dental
por dolor en un molar mandibular
izquierdo, desde hace 5 dias. Ha
tomado desde entonces acetami-
nofén para control del dolor, sin
buenosresultados. También se que-
ja de dolor intenso en ciertas areas del paladar
desde hace 6 dias.
Entre los Antecedentes Personales Patoldgicos
se destaca el hecho de que la paciente pre-
senta hipertension arterial desde los 38 anos,
bajo tratamiento con captopril. Refiere que los
primeros anos, a partir de la deteccion de esta
enfermedad, no tomaba ningiin medicamento.
Posteriormente, a los 43 anos, sufrié un acci-
dente cerebrovascular (trombosis), teniendo
como secuelas hace limitacion del movimiento
de las extremidades derechas. Desde entonces
estd bajo terapia anticoagulante (acenocuma-
rol) y sigue de manera estricta el uso del anti-
hipertensivo.
Los signos vitales son PA 145/90 y frecuente-
mente el médico le solicita pruebas para moni-
torear la efectividad de la terapia anticoagulante.
También indica que los niveles de colesterol y
triglicéridos que eran muy elevados en la épo-
ca del accidente cerebrovascular son normales
desde hace 3 anos,
A la exploracién fisica se identifica edema de
los tejidos blandos, eritema del fondo de saco
anexa al diente 306; este diente tiene una coro-
na muy antigua, desajustada. Los ganglios lin-
faticos regionales son palpables, desplazables
y dolorosos.
Una radiografia panorimica muestra una seve-
ra destruccion por caries del diente 36, hasta
producir una perforacion a nivel de la furca
del molar.

Dr. Enrigue Armando Lee Gémez
Profesor del Departamento de Diagnéstico y Medicina Bucal
Universidad De La Salle Bajio.

Los tejidos blandos de la hemicara izquierda
presentan edema; el fondo de saco de la mu-
cosa bucal adyacente estd eritematoso. El pala-
dar duro muestra multiples lesiones ulceradas
pequenitas, de 1 milimetro de diametro. La pa-
ciente refiere que muy frecuentemente presenta
“fogazos” en los labios.

Cuestionario

1. ;A qué grupo farmacologico pertenece el
medicamento antihipertensivo que recibe el
paciente (captopril)?

a. Betabloqueadores adrenérgicos.

b. Inhibidores de la ECA (Enzima Convertidora
de Angiotensina).

¢. Bloqueadores de los canales de calcio,
Diurético.

2. ;Cualesunodelosriesgos enel manejo odon-
tologico de esta paciente?

a. Hemorragia.

b. Un cuadro severo de Hipoglicemia.

¢. Infarto al miocardio.

d. Endocarditis infecciosa.

3. ;Cudl de los siguientes problemas no es con-
siderado un riesgo en el manejo odontologico
de esta paciente en particular?

a. Accidente cerebrovascular.

b. Crisis hipertensiva.

¢. Interacciones medicamentosasentre losanes-
tésicos locales y el antihipertensivo.

d. Hemorragia.

Revista ADM 2010; 67(4):192-24
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;/Qué prueba de laboratorio es la que el mé-
dico solicita a los pacientes que estin bajo
terapia anticoagulante?

Hemoglobina glucosilada (A1C)

Biometria hemadtica.

Cuenta de plaquetas.

INR (Radio Internacional Normalizado).
¢Quémedicamentosdeben evitarse enlos pacien-
tes que estan bajo terapia anticoagulante?
Acido acetil salicilico y antiinflamatorios no
esteroideos.

Penicilina.

Anestésicos locales con vasoconstrictores
adrenérgicos.

Clindamicina.

Para realizar la extraccion del diente 36 ;qué
resultados de laboratorio esperaria usted pa-
ra poder hacer ¢l procedimiento de manera
segura?

18 segundos de Tiempo de protrombina.
Un INR menor a 2.

INR de 3.

INR igual a 1.

iQué debe hacerse si el resultado de labora-
torio es mayor a lo esperado?

3 dias antes pedir al paciente que deje de
consumir el medicamento anticoagulante.
Pedir al paciente que suspenda el firmaco
v 5 dias después solicitar un nuevo INR, es-
perando que para entonces estd dentro de
los valores deseados.

Pedir al médico ajustar la dosis y dos dias
después solicitar un nuevo INR. Si el resul-
tado es el esperado hacer la extraccidén ese
mismo dia y si no es asi, esperar un dia
mas, verificar con una nueva prueba a que
los resultados estén en los valores deseados
para extraer el diente.

Prescribir heparina.

;Cual es el diagnostico de las lesiones pre-
sentes en ¢l paladar duro?

Ulceras aftosas.

Herpes zoster.

Herpangina.

Herpes intraoral.

;Cuil debe ser la conducta a seguir en este
caso en particular?

Prescribir tratamiento paliativo.

Prescribir antivirales.

Prescribir enjuagues con bicarbonato de so-
dio.

Prescribir esteroides tépicos.

¢Qué medidas preventivas pueden recomen-
darse a la paciente para evitar recidivas de

d.

las lesiones intraorales o bucales?
Enjuagues con Clorhexidina cada 3 sema-
nas,

No existen este tipo de recomendaciones.
Evitar asolearse.

Emplear esteroides topicos al menos un dia,
cada 3 semanas.

Respuestas

La respuesta es b. Los inhibidores de la ECA
(Enzima Convertidora de Angiotensina) son
medicamentos entre los que destacan capto-
pril y enalapril, entre otros. Su efecto antihi-
pertensivo deriva de inhibir a una enzima que
induce la produccién de angiotensina, subs-
tancia vasoconstrictora por ella misma y que
ademads conduce a la liberacién de aldostero-
na. Esta hormona produce retencion de sodio,
de agua y por lo tanto incrementa el volumen
sanguineo, favoreciendo la hipertension.

La respuesta es a. Este paciente, cuando sufrio
su accidente cerebrovascular tenia la presion
arterial fuera de control. Ahora presenta unas
cifras consideradas como ligeramente por
arriba de lo normal, por lo que no se consi-
dera que esté en riesgo de sufrir un infarto
al miocardio. Tampoco recibe medicamentos
antidiabéticos, por lo tanto no estd expuesto
a hipoglicemia. Tampoco porta una protesis
valvular, ni tiene defectos cardiacos congéni-
tos que lo expongan a endocarditis infeccio-
sa. En cambio recibe acenocumarol, firmaco
anticoagulante, cuyo uso pone a los pacientes
en riesgo de hemorragia.

La respuesta es c. Este paciente puede reci-
bir sin riesgo cualquier anestésico local pues
emplea un medicamento que no es betablo-
queador.

La respuesta es d. Los pacientes bajo terapia
anticoagulante deben ser monitoreados fre-
cuentemente por el médico a través del INR
(RadioNormalizado Internacional), que corres-
ponde a un ajuste al tiempo de protrombina.
La terapia anticoagulante podria poner a los
pacientes en riesgo de hemorragia debido a
las variaciones que pueden presentarse en el
metabolismo del medicamento. En ocasiones
el paciente podria estar excesivamente anticoa-
gulado y en otras, a la misma dosis, presentar
un fenémeno contrario (disminucién), expo-
niendo al paciente a trombosis y embolia.

La respuesta es a. La aspirina y los AINES son
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medicamentos que tienen como efecto secun-
dario antiagregacion plaquetaria, porlo que un
paciente anticoagulado que reciba ademas este
tipo de medicamentos podria mostrar fuerte
tendencia a la hemorragia, al tener tanto la
hemostasia primaria como secundaria altera-
das.

La respuesta es b. Para la terapia anticoagu-
lante se emplea el INR, que ajusta el Tiempo
de protrombina a la sensibilidad de los reac-
tivos empleados para esta prueba. Para llevar
a cabo extracciones tnicas con seguridad lo
ideal es tener dicha prueba con valores me-
nores a 2.

La respuesta es ¢. Cuando un paciente mues-
tra cifras de INR mayores a las deseadas debe
solicitarse al médico reduzca la dosis. General-
mente los valores deseados se obtienen entre
48 a72 horas (2 a tres dias). Debe llevarse a
caboelprocedimientoinmediatamente porque
no debe ponerse en riesgo al paciente de sufrir
trombosis y embolia al someterlo a dosis sub-
optimas de medicamentos anticoagulantes.
La respuesta es d. Las dlceras que presenta la
paciente corresponden a lesiones herpéticas
secundarias intraorales, que suelen presentar-
se en mucosa bucal queratinizada (paladar y
encia insertada) y son producidas por el vi-
rus herpes simple Tipo 1. Las dlceras aftosas,
por el contrario, lo hacen en mucosa moévil,
no queratinizada, en tanto que las lesiones
por herpangina, que también son tlceras, se
presentan exclusivamente en la orofaringe,
uvula y paladar blando. Herpes zoster por su
parte se caracteriza por lesiones ulceradas que
siguen el trayecto de una o varias ramas del
trigémino, sin cruzar la linea media.

La respuesta es a. Para este caso en particular,
en que ya han transcurrido varios dias, el tra-
tamiento indicado es la prescripcion de medi-
camentos locales paliativos, que contribuyan a
disminuir el dolor. En esto se incluye el uso de
enjuagues con geles de aluminio, anestésicos
topicos, geles de Clorhexidina, entre otros. No
es recomendable el uso de antivirales porque
ya el virus no se encuentra en la mucosa, una
vez rotas las vesiculas que anteceden a las ul-
ceras. Por otro lado la paciente es competente
inmunol6gicamente hablando y las lesiones
van a curar entre 10 y 14 dias. Ante lesiones
ulceradas  de la mucosa bucal debe estable-
cerse muy bien el diagnéstico porque el uso
equivocado de corticosteroides, aun topicos,
puede limitar la accién de la respuesta inmu-

ne y favorecer la infeccion.

10. La respuesta es ¢. Las radiaciones solares fa-
vorecen las infecciones herpéticas intraorales
y labiales. por lo que el evitar la exposicion al
sol mantiene a los pacientes libres de lesiones
herpéticas. Es muy comun también que en en-
fermedades infecciosas de cualquier tipo, que
se acompanen de fiebre, se presenten lesiones
herpéticas por lo que el fomento de una vida
sana evita su aparicion.
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Informe final de la Dra. Liliana

Acuna, Presidente del Consejo
Nacional ADM 2008-2010

Cuando te comprometes profundamente con lo que
estas haciendo, cuando tus acciones son gratas para i
y al mismo tiempo 1itil para otros, cuando no te cansas
de buscar la dulce satisfaccion de tu vida y tu trabajo,

estdas haciendo aquello para lo que naciste.

Gary Zukov

| camino inicié el 21 de mayo de

2008, en la Reunién Dental de

Provincia de Tampico. Como pre-

sidente de Consejo Nacional de

la Asociacion Dental Mexicana,

organo de gobierno, asesor de los

colegios, culminé mi tiempo. Todo
lo que empieza termina. Dedicamos con un gran
placer dos anos de nuestra vida, con el Gnico
fin de colaborar en la dignificacién y engran-
decimiento de nuestra profesion y de nuestra
querida Asociacion Dental Mexicana. Este tra-
bajo no hubiera sido posible cumplir en todas
las metas sin el apoyo de mi mesa directiva, a
la cual siempre estaré eternamente agradecida.
Gracias a la Dra. Alma Gracia Godinez Mora-
les, Secretaria de Actas, a la Dra. Alma A. Ortiz
Polanco como Secretaria de Acuerdos, a la Dra.
Elsa Trevino Sinchez, Coordinadora General, a
la Dra. Patricia Guadalupe Lopez Oliva, en Difu-
sién y Logistica, incansable en su tarea electro-
nica, para estar en constante contacto con todos
los presidentes de los 120 colegios federados.
Gracias también a las comisiones representadas
por la Dra. Ménica Sudrez Ledezma: de mane-
ra particular al Dr. Sadl Gutiérrez Contreras y
al Dr. Oscar Rodriguez Villarreal, quienes me
apoyaron enormemente con su carinoy sus con-
sejos. Muchisimas gracias queridos amigos. Un
agradecimiento también especial al Dr. Sigifre-
do Inzunza, quien llevé las finanzas de Consejo

Nacional transparentes, sanas y prosperas.
Con satisfaccion culmino diciendo “mision cum-
plida” Trabajamos “hombro a hombro” con el
Dr. Victor Guerrero, hombre que entregé todo
su tiempo y energia a ADM, y durante un se-
mestre con el Dr, Jaime Edelson Tishman. Con
ellos coincidi en mi quehacer dentro de Con-
sejo Nacional. Agradezco de sobremanera las
atenciones y respeto.

De los presidentes y comités directivos de los
Colegios Federados recibimos durante estos
dos anos grandes muestras de apoyo, carino e
interés en toda la reorganizacion de Consejo
Nacional. Guardo tantos gratos momentos de
cada uno de ustedes, gracias, muchas gracias
por todas sus atenciones

Logramos aportar “un granito de arena”, apoya-
da, muy apoyada por grandes amigos, hermanos
de profesion. Esto es lo que nos une en ADM, el
amor, la amistad, el poder servir y amar.
Nuestro programa de trabajo se fincé en un
eslogan: “Por una A.D.M. fuerte y unida”, to-
mando como base los objetivos de A.D.M. su
estatuto, reglamentos y el Reglamento Interno
de Consejo Nacional.

Dado que Consejo Nacional es el érgano de
Gobierno de A.D.M, que se encarga de la vin-
culacién de los Colegios Federados, las acti-
vidades realizadas estos dos anos fueron las
siguientes:
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Consejo Nacional 2008-2010, Dr. Oscar Rodrfguez Villarreal, Dr. Sadl Gutiérrez Contreras, Dr.

Jaime Edelson Tishman y Dra. Liliana Acufia Cepeda.

Dr. Victor Manuel Guerrero Reynose y Dra. Liliana Acufia Cepeda,

Reunidn Regional Noreste 2008.

I. Colegios Federados Nacional.

Asistencia. Tuvimos presencia fisica, telefoni-
ca y via internet en 19 reuniones regionales,
presidimos 4 asambleas de Consejo Nacional
y asistimos a 4 Asambleas Generales Ordi-
narias y una Extraordinaria,

Fvaluacion de Colegios. Se efectuaron dos
evaluaciones gremiales, dando por resultado
dos premiaciones. Esta labor fue coordinada
por el Dr. Carlos Pena Avilés, representando
a Comité€ Ejecutivo y el Dr. Sigifredo Inzunza
Inzunza, representando Consejo Nacional.
Registro en Profesiones. Apoyamos a los Co-
legios que aun no tenian registro en Profe-
siones a obtenerlo. Gran nimero de colegios
cumplieran con este importante requisito.
Socios, Quisimos destacar y reconocer la im-
portancia v el servicio a nuestros socios.
Reconocimientos. Para este fin, sc instituyo
el Reconocimiento al Mérito Odontolégico
A.D.M. “Dr. Fernando Campuzano Zambra-
no”, maxima presea que otorga el Consejo

Manual del Odontologo. Manual operativo,
ttil, de consulta. Contiene la normatividad
para el ejercicio profesional y temas de in-
terés para la prictica general, elaborado por
los Dres. Ménica Sudrez Ledezma y Saiil
Gutiérrez Contreras.

Calcomanias. Se entregaron calcomanias en
2009 y 2010 a todos los socios para que sus
pacientes estén enterados que sus Odont6-
logos estan afiliados a ADM.

Rifas. En conjunto con Comité Ejecutivo se
rifaron unidades dentales y lap tops, entre
los socios que hicieron el pago puntual de
la cuota anual.

Grupo Estudiantil. E1 Objetivo principal fue
promover la participacion de los estudian-
tes de pregrado y postgrado de todas las
universidades del pais, por ende proponer
mecanismos de afiliacion de estudiantes de
Odontologia a la A.D.M. Federacién a través
de los Colegios Federados. Se propuso a Co-
mité€ Ejecutivo activar este Grupo Estudiantil,
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Lily Villa Acufia, Dra. Liliana Acufia Cepeda, Dra. Laura Diaz
Guzmdén y Dr. Rolando Peniche.

promoviendo entre todos los colegios, con
el apoyo del Dr. Luis Aneyba.

6. Colegios de nueva Afiliacion. Apoyamos la
afiliacion de tres nuevos colegios a A.D.M.
Presentamos expedientes completos de di-
chos Colegios en la asamblea de Consejo
Nacional: Colegio Michoacano de Odont6-
logos A.C., Colegio Dental de Cancin A.C.
y Colegio Odontolégico de Apaseo el Alto
A.C.

II. Posicionamiento ADM

Con la finalidad de promover el posicionamien-
to de nuestra asociacion en la comunidad se
llevé a cabo lo siguiente: a) Entrevistas: (Dra.
Diane Pérez en TELEVISA) b) Medios. Se invi-
to a los presidentes a buscar posicionamiento
en su localidad con entrevistas en medios de
comunicacién, radio, prensa, revistas. c) Spots.
Se entregaron a los colegios 4 spots grabados
para el radio, en discos compactos, con temas
de Salud Bucal v de Certificacién, asi como in-
vitando los odontélogos a pertenecer a la Aso-
ciacién Dental Mexicana. d). El Dr. Oscar Rodri-
guez elabord para la pagina Web de ADM, con
el apoyo de varios socios, articulos dirigidos
al publico general. e) Facebook. Se promovié
nuestra profesion en este medio de comunica-
cion. ) Se invité a los presidentes a festejar en
grande el “9 de febrero, Dia del Dentista”, con
conferencias para los odontélogos y foros para
la sociedad en general. g) Logramos el contacto
del Grupo LALA, productora y comercializado-
ra lechera Lagunera, para el desarrollo de un

Asesores del Consejo Nacional.

programa de cardcter social, ya que siendo una
empresa promotora de cambios sociales trabaja
a favor de la educacion, la cultura y la salud. El
Dr, Edelson esta a cargo ahora en el desarrollo
del proyecto. h) Pins. Se entregaron Pins con el
logotipo de ADM a todos los Presidentes de los
Colegios Federados, asi como a los integrantes
de comités directivos de estos Colegios, a todos
los integrantes de Comité Ejecutivo y a la Mesa
directiva de Consejo Nacional.

III. Reglamentos

Con el apoyo del Dr. Bernardino Mena Brito,
Dra. Laura Ma. Diaz Guzman, Dr. Gilberto Sa-
rabia, Dr. Saul Gutiérrez Contreras y el Lic. Juan
Armando Hernindez se elaboraron:

Estatuto ADM. Trabajamos en la estructuracion
del Estatuto de ADM (Aprobado en Asamblea
Ordinaria de Noviembre de 2008), habiendo
asistido a las juntas de trabajo convocadas por
Comiteé Ejecutivo.

Reglamento de Educacion Continua. Participé en
su elaboracion; agradezco el apoyo otorgado por
mi hermana la M.C. Mirtea Acuna Cepeda.
Reglamento Interno Consejo Nacional. Con el
apoyo del Dr. Carlos Pena Avilés y Dr. Jorge Vi-
llarreal Rodriguez se elaboro, siendo aprobado
en Asamblea Ordinaria de octubre de 2009.
Reglamento del Reconocimiento al Merito Odon-
tolégico A.D.M. “Dr. Fernando Campuzano Zam-
brano.” Agradezco infinitamente al Dr. Saul
Gutiérrez Contreras quien realizé y redactdé las
bases para este reglamento.

Protocolo de las Reuniones Dentales de Provincia
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Entrega de la Medalla al Mérito Odontoldgico “Dr. Fernando
Campuzano " 2009.

“Dr. Jaime Avila Soto” (Aprobado en la Asamblea
del 26 de mayo pasado).

IV. Otras actividades

1.- Atendimos la Pagina WEB de A.D.M., en-
viando toda la informaciéon competente a
consejo nacional.

2.- Oficinas. Se reorganizo la oficina de Conse-
jo Nacional en el tercer piso del edificio de
ADM, colocando la mayoria de las fotografias
de los Ex presidentes de Consejo.

3.- Consejo de Certificaciéon. Consciente del
importante tarea que efectia la Dra. Laura
Maria Diaz Guzmin presidente del Consejo
de Certificacién, estuvimos siempre al pen-
diente de todos los trabajos para apoyaren la
difusion de la certificacion entre los socios,
informando a todos los Colegios Federados
de los lineamientos y sus cambios.

V. Reuniones Regionales

Asistimos a 19 Reuniones Regionales. Los temas
que se abordaron fueron los siguientes:

1.- Trabajar por una A.D.M. fuerte y unida.

2.- Manual de Presidentes.

3.- Difusion,

4.- Grupo estudiantil,

5.- Conocimiento de Consejo Nacional.

VI. Reuniones Dentales de Provincia

Las Reuniones Dentales de Provincia “Dr. Jaime
Avila Soto.” son la “Fiesta Nacional” de Conse-

Entrega de la Medalla al Mérito Odontolégico "Dr. Fernando
Campuzano " 2010.

jo Nacional y de los 120 Colegios de Cirujanos
Dentistas que conforman ADM, por lo que apo-
yamos, asesoramos y asistimos a estos eventos,
determinando con anticipacion la sede de las
siguientes reuniones, coordinando la organiza-
cién y operacion de estas a través del comité
organizador

e LVIII Reunion Dental de Provincia Dr. Jaime
Avila Soto, del 22 al 24 de mayo del 2008,
organizada por Colegio Dental Tamaulipeco
A.C.

e LIXReunién Dental de Provincia Dr. Jaime Avila
Soto, del 6 al 8 de agosto de 2009. Organizada
por la Asociacion Dental de Leon, A.C.

¢ LX Reunion Dental de Provincia Dr. Jaime
Avila Soto, del 27 al 29 de mayo del 2010.
Organizada por el Colegio odontolégico de
Durango A.C.

En la ciudad de Loen, Gto, el 5 de agosto de

2008, se otorgd la sede para la LXI Reunion

Dental de Provincia 2011. Las organizaciones

Odontolégicas del estado de Chiapas, confor-

mado por Colegio de C.D. de Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas A.C., Asociacion Dental de San Cris-

tobal de las Casas A.C. Asociacion Dental de

C.D. de Comitdn A.C. Presidentes: Dr. Filiberto

Dario Pérez Diaz, Dr, José Luis Vargas Ovalle,

Dr. Roberto Gémez Aranda, quedando como

presidente de comité organizador el Dr. José

Maria Brindis Burguete,

En la ciudad de Durango, Dgo, el dia 26 de ma-

yo se otorg6 la sede para la LXII Reunion Den-

tal de Provincia 2012, al Colegio de Cirujanos

Dentistas de San Miguel Allende A.C. presidente:

Dr. Oscar Hilario Mendoza.
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Agradecimientos

Fue para mi un gran honor fungir como Pre-
sidente de Consejo Nacional de la Asociacion
Dental Mexicana,Federacion Nacional de Cole-
giosde Cirujanos Dentistas. Esta responsabilidad
fue compartida. Gracias a mi mesa directiva, asi
como muchas personas que tuvieron que ver
con la realizacion de este compromiso, cuento
con grandes amigos.

Agradezco muchisimo el esfuerzo de todos us-
tedes, jcudntas personas tuvieron que trabajar
en la reuniones regionales! No solo los colegios
organizadores, sus presidentes, y sus comités
directivos; en todas ellas nos atendieron de ma-
ravilla, entregando lo mejor de si, trabajamos
y también nos divertimos, conocimos ciudades
hermosas. Estas reuniones no hubieran podi-
do realizarse sin la organizacion detallada de
la Dra. Cecilia Melchor Soto y de la Dra. Dora
Olivia Gastelum C.

Fue un arduo trabajo el de todo ¢l Comité Eje-
cutivo para el cumplimiento de las Asambleas
y Reuniones Dentales de Provincia. Con meses
de anticipacién, coordinados por sus presiden-
tes Dr. Victor Guerrero Reynoso y Dr. Jaime
Edelson Tishman, asi como todo el personal
de las oficinas de ADM, que estuvieron dando
toda su alegria y entusiasmo para la realizaciéon
de las tareas.

Gracias a la Lic. Ana Lilia Ramén Sdnchez, Lic.
Erika Mendoza, Rosalba Gonzilez, Edna Lopez,
Liliana Lépez, Alvarito, y Josefina que siempre
estuvieron dispuestos a apoyar en el mejor fun-
cionamiento de Consejo Nacional,

A los consejeros de Consejo Nacional, ex pre-
sidentes José Martinez, Jorge Villareal, Ramén
Carranza, gracias por sus apoyos, y asesora-
mientos en esta dificil labor,

Felicito v damos las gracias a todos los Presi-
dentes y Comités directivos que con gran ve-
hemencia le dedican su tiempo a engrandecer
el gremio odontolégico, cumpliendo con todas
sus metas. Gracias por dedicar tantas horas, por
esa entrega de tiempo que restan a sus familias,
pacientes, y a ustedes mismos. Dijo la Madre
Teresa de Calcuta: voy a pasar por esta vida una
sola vez. Cualquier cosa buena que yo pueda
hacer o alguna amabilidad que pueda hacer a
algunos bumanos debo de hacerlo abora, porqgue
no pasaré de nuevo por aqui.

Tuve el grandisimo honor de contar con la cola-
boraciény apoyo de grandes amigos, destacados
miembros que conforman A.D.M., muchisimos

companeros que de unau otra forma coincidimos
en este paso, algunos imborrables, como Laura
Diaz, quien me daba muchos dnimos para con-
tinuar nuestros proyectos; cCompaneros €x presi-
dentes del Colegio de Cirujanos Dentistas de la
Laguna, entre ellos: Eduardo Campos, Amilcar
Peniche Polanco y Dr. Oscar Jaime Lopez Garcia,
Agradeciendo todo el apovo recibido de parte
del Dr. Rail Uriel Medina, Director de la Facul-
tad de Odontologia de la U.A.C unidad Torre6n.
Amigos como Javier Pena Avilés, quien estuvo
siempre al pendiente de todo lo relacionado con
la entrega del reconocimiento al Mérito Odon-
tolégico, amigos que estaban prestos a nuestras
[lamadas para auxiliarnos en momentos que se
requerian, como Guadalupe Torres, y Manuela
Solis, o con el solo recibir el apapacho de su
amistad, como diciendo vas bien o el jaloncito
de orejas. De todos ustedes, que no me gusta-
ria dejar de mencionar, que tuvieron una gran
importancia en este bienio.

Somos una gran familia odontolégica y podemos
contribuiral engrandeciendo de nuestro gremio.
Unidos lo lograremos, cada quien poniendo
nuestra granito de arena. Desde estudiante co-
noci A.D.M. a través de congresos estudiantiles
y desde entonces me enamoré de sus objetivos.
Al egresar, el Grupo de Estudios Odontolégicos
de La Laguna fue mi fortaleza; el Colegio de Ci-
rujanos Dentistas de La Laguna A.C., mi empuije.
Y en cada reto que he emprendido me encontré
con personas maravillosas, apoyandome, ense-
nandome, respetando y sobre todo brindando
su carino. Este paso me dejo grandes amigos de
corazon en toda la repuiblica Mexicana, en cada
lugar tengo amigos que nunca olvidaré.

Me considero una persona muy feliz, agradecida
con Dios y con la vida; me forjaron mis padres
para “servir y amar” responsablemente, tengo
una gran familia, maravillosa, primordial en mi
vida; mi esposo Fernando, el cual respeta mis
acciones, y mis hijos Liliana, Fernando y Alfon-
SO que siempre me apoyan.

Es muy importante para mi agradecer el gran
apoyo de mi asistente la Srita. Liliana Salas Mo-
reno, incansable con su entusiasmo y el de mi
companera en el Consultorio la Dra. Patricia del
Carmen Herndndez Ramirez, quien me respal-
dé en la consulta para poder seguir trabajando
por mis ideales. Les pido disculpas a todos mis
queridos amigos por no dedicarles en estos dos
anos el tiempo que se merecen, asi como a todos
aquellos companeros que en algin momento los
lastimé sin desearlo ni imaginarlo.
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Agradezco muchisimo el esfuerzo de todos uste-
des, que hacen que A.D.M. sea fuerte, fortalez-
camosla, posicionémosla, démosle continuidad
a todo lo hecho por nuestros antecesores y no-
sotros mismos. Agradezcamos a todos aquellos
socios que de alguna manera han efectuado
grandes acciones a favor de la profesion, que
han participado de manera notable en el desa-
rrollo cientifico, social y humano de la A.D.M.,
que se ha distinguido en la salud del pueblo
de México.

Suavizando cualquier diferencia que pueda sur-
girentre nosotros, respetando nuestras debilida-
des y aprovechando nuestras fortalezas, este es
el momento, el “parte aguas” para que nuestra
querida organizacién cumpla con sus propoési-
tos fundamentales, los cuales estin plasmados
en nuestros estatutos,

Por una ADM fuerte y unida.
Muchisimas gracias a todos por permitirme

SEervir.

“Existe un milagro llamado amistad que vive
en el corazon. No sabes como sucede ni como
comienza’

m 00
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Informacion para los autores

Author guidelines

a Revista ADM, Organo Oficial de la Aso-
ciacion Dental Mexicana, Federacion Na-
cional de Colegios de Cirujanos Dentistas
A.C., es una publicacién que responde a
las necesidades informativas del odontélogo de
hoy, un medio de divulgacion abierto a la par-
ticipacién universal asi como a la colaboracion
de sus socios en sus diversas especialidades.
Se sugiere que todo investigador o persona que
desee publicar articulos biomédicos de calidad
y aceptabilidad, revise las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE). Los autores de publicaciones
encontrardan en las recomendaciones de este do-
cumento valiosa ayuda respecto a como hacer
un manuscrito y mejorar su calidad y claridad
para facilitar su aceptacion Debido a la exten-
sion de las recomendaciones del Comité Inter-
nacional, integrado por distinguidos editores de
las revistas mas prestigiadas del mundo, sélo se
tocaran algunos temas importantes, pero se su-
giere que todo aquel que desee publicar, revise
la pagina de Internet www.icmje.org.
Uno de los aspectos importantes son, las con-
sideraciones éticas de los autores de trabajos.
Se considera como autor a alguien que ha con-
tribuido sustancialmente en la publicacién del
articulo con las implicaciones académicas, so-
ciales y financieras. Sus créditos deberin ba-
sarse en:
a) Contribucién sustancial en la concepcion,
diseno y adquisicion de datos.
b) Revision del contenido intelectual.
¢) Aprobacion de la version final que va a pu-
blicar.
Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un tra-
bajo debera identificarse a los individuos que
aceptan la responsabilidad en el manuscrito y los
designados comoautores deberdn calificarcomo
tales. Quienes se encarguen de la adquisicion
de fondos, recoleccion de datos y supervision
no pueden considerarse autores, pero podran
mencionarse en los agradecimientos.
Cada uno de los autores deberd participar en
una proporcion adecuada para poder incluirse
en el listado.
La revision por pares es la valoracion critica por
expertos de los manuscritos enviados a las re-
vistas y es una parte muy importante en el pro-
ceso cientifico de la publicacion. 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
evaluacion por pares expertos en el tema.
Otro aspecto importante es la privacidad y
confidencialidad a la que tienen derecho los
pacientes y que no puede infringirse. La revis-
ta solicitara a los autores incluir el informe del
consentimiento del paciente.

Solo se admiten articulos originales, siendo res-
ponsabilidad de los autores que se cumpla esta
norma. Las opiniones, contenido, resultados y
conclusiones de los trabajos son responsabili-
dad 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 autorizacion del Editor de la mis-
ma. Los autores ceden por escrito los derechos de
sus trabajos (Copyright) a la Revista ADM.

Instrucciones Generales

Envio de Trabajos
Deberin enviarse al editor el manuscrito (escri-
to en Word, en tamano de letra 12) por correo
electronico y se remitirdn original y dos copias
en papel y en hojas numeradas, a doble espa-
cio, con margenes amplios para permitir la re-
visién por pares. Los trabajos se enviaran a la
siguiente direccion:

Revista ADM

Asociacion Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera

México 06030, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacién dirigida al

odontélogo de practica general. Incluirdn en su

publicacién trabajos de Investigacion, Revision
bibliografica, Prictica Clinica y Casos Clinicos.

Los autores al enviar sus trabajos indicarin en

que seccion debe quedar incluido, aunque el

cuerpo de Editores después de revisarlo decida
modificar su clasificacion.

1. Trabajos de Investigacion: Se recomendaran
para su publicacion las investigaciones ana-
liticas tales como encuestas transversales,
investigaciones epidemiolégicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos
controlados. La extensién maxima serd de 12
pdginas (incluida la bibliografia) No deben
tener mas de cuatro figuras y cinco tablas.
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2. Trabajos de revision. Se aceptarin aquellos
articulos que sean de especial interés y su-
pongan una actualizacién en cualquiera de
los temas. Tendrdn una extensiéon maxima de
12 paginas (incluida la bibliografia). No deben
tener mas de cuatro figuras y cinco tablas.

3. Casos clinicos: Se presentarin uno o varios

casos clinicos que sean de especial interés

para el odontélogo de practica general. No
tendrdn una extension mayor de 6 paginas

(incluida la bibliografia). No deben tener

mas de tres figuras y dos tablas.

Practica clinica. En esta seccion se incluyen

articulos de temas diversos como Mercadotec-

nia. Etica, problemas y soluciones de casos
clinicos y/o técnicas o procedimientos espe-
cificos. No tendrdn una extension mayor de

0 paginas (incluida la bibliografia).No deben

tener mas de seis figuras. Si el trabajo lo re-

quiere podrdn aceptarse hasta 10 imagenes.

5. Educacion continta. Se publicaran articulos
diversos. La elaboracion de este material se
hard a peticion expresa de los Editores de
la Revista.

=

Estructura de los trabajos

1.- Primera pagina. La primera pagina debe co-
menzar con el titulo del trabajo asi como un
titulo corto, que debe ser conciso, ficil de leer
y precisar la naturaleza del problema.

Debe incluir el nombre completo y los apellidos
de los autores, cargos académicos, universitarios
O institucionales, direccién para la correspon-
dencia, correo electrénico y teléfono.
2.-Segunda pagina. En la siguiente pagina debe
ir el resumen en espanol e inglés y, cuando se
trate de un trabajo de investigacion original la
estructura debe tener estos apartados: antece-
dentes, objetivos, materiales y métodos, con-
clusiones. Enseguida deben ir las palabras clave
(3 a 10) El resumen debe ser muy explicito y
cuidadoso (Entre 150 y 300 palabras). No debe
incluirse el nombre de los autores.

3. - Tecera pagina. Pagina de Copyright.
4.-Cuarta pagina. Pdgina de notificacién de con-
flictos de intereses, cuando existieran. Revisar
la pagina de Internet www.icmje.org.

5.- Paginas siguientes. Constarin a su vez de los
siguientes apartados seguin se trate de un Trabajo
de investigacion, de revision o casos clinicos.
Tendrin la siguiente estructura;

Trabajos de Investigacign

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructu-
ra: objetivos, diseno del estudio. Resultados y
conclusiones.- Palabras clave, Introducciéon.Ma-

teriales y métodos, resultados, discusion, con-
clusiones y bibliografia.

Trabajos de Revision

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabras
claves.- texto del articulo, que debera de ser
posible cuando se revisen Enfermedades abor-
dar los siguientes apartados: Concepto, Epide-
miologia, Etiopatogenia, Cuadro clinico, Exdme-
nes complementarios, Diagnéstico, Prondstico,
Tratamiento.- Bibliografia. En los temas sobre
técnicas, materiales o procedimientos queda a
juicio del autor(es) el desarrollo del tema. Debe
sin embargo contemplar: Introduccion, antece-
dentes, conclusiones y bibliografia.

Casos Clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra cla-
ve.-Introduccion.- Descripcion del Caso clinico.-
Discusion.- Bibliografia,

Practica Clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra cla-
ve.-Introduccion.- Texto.-Bibliografia

Tablas y figuras. Deben enviarse en hojas sepa-
radas, numeradas y a doble espacio, con expli-
cacion al pie de las figuras y cuadros. Las fo-
tografias deberan elaborarse profesionalmente
y tener calidad digital debiéndose enviar en un
formato JPG. Para fotografias y especimenes
patolégicos enviar fotografias de 5 x 7 cm. con
resolucion de 300 DPI.

Bibliografia. Las referencias bibliogrificas de-
beran ser directas de una investigacion origi-
nal, deberan ir numeradas consecutivamente
en el orden en que aparezcan en el texto, se-
faldndolas entre paréntesis. Los abstracts no
sirven como referencia. No se podran utilizar
como referencias observaciones no publicadas.
Evite utilizar comunicacion personal a menos
que esta sea fundamental, debera contar con
el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptarin al
Index Medicus. Ejemplos

-Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry
TL. Human papillomavirus DNA types in squa-
mous cell carcinoma of the head and neck. Oral
Sur Oral Med Oral Pathol 1991;71:701-707
-Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB,
Forastiere AA. Tumors of the nasal cavitiy and
paranasal sinuses, nasopharynx, oral cavity and
oropharyrix In:De Vita VT, Hellman S Rosen-
berg SA, editors.Cancer principles and practica
of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: Lip-
pincott; 1997. pp.741-801
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@ensitive Pro-Alivio’

Crema desensibilizante con tecnologia Pro-Argin™

Pt

Colgate® Sensitive Pro-Alivio® proporciona alivio instantaneo y duradero
después de una sola aplicacion.

Colgate® Sensitive Pro-Alivio® con tecnologia Pro-Argin™ es un tratamiento novedoso para pacientes con
hipersensibilidad dentinaria. Puede ser usado antes o después de procedimientos dentales como
profilaxis o raspado y alisado.

» Reduce significativamente la

sensibilidad.
e Aplicacion rapida y facil utilizando R

una copa de hule rotatoria. SenSI[IVC
* Alivio instantaneo hasta por Pro-Alivio

4 semanas. TRABMENTE St PO

¢ Clinicamente probada.

Para uso exclusivo del Odontologo

AUT. S.5.A. No. 09330020380331
www.colgateprofesional.com.mx
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“Colgate |



LISTERINE

ANTISERTICO]BUCAL

Acaba con la placa dentobacteriana

Estudios clinicos demuestran que LISTERINE @ gracias a sus

4 Aceites Esenciales’ elimina el 99,9% de los gérmenes
responsables del mal aliento, placa dentobacteriana y gingivitis , mejor
que cualquier otro enjuague bucal.

21% Mayor reduccion de Gingivitis vs uso de hilo y cepillado.2
70% Mayor reduccion de placa usando LISTERINE @
que solamente el cepillado.

" 'Timol, Salicilato de Metilo, Mentol y Eucaliptol. ? Sharma N, Charles SH, Lynch MC, et al.
: unctive benefit of an essential oil-containing mouthrinse in reducing plaque and
patients who brush and floss regularly: a six month study. J/ Am Dent Assoc.
; 135 (4): 496-504. *“Data on file, McNEIL-PPC, Inc.*




borgatta
specialties
El mundo de la odontologia a tu alcance

{EXITO TOTAL EN NUESTRO PRIMER GRAN EVENTO!

El pasado 4 de agosto Borgatta Specialties llevo a cabo en el Hotel Royal Pedregal
de la Ciudad de México la Magna Conferencia “Biomecanica Autoligable”, en la
cual nuestros mas de 400 asistentes pudieron apreciar esta interesante
platca ademas de obtener grandes promociones en nuestros productos.

En punto de las 9 de la manana, dieron inicio oficialmente las actividades de nuestro
evento con la conferencia “Biomecanica Autoligable”, impartida por el Doctor
Antonino Secchi, Director Clinico del Departamento de Ortodoncia de la
Universidad de Pennsylvania, la cual tuvo un gran impacto entre los asistentes tanto
por la calidad de la exposicidon como por el alto nivel academico del Doctor Secchi. Dicha
conferencia sirvi6 como introduccién al Diplomado de Biomecanica Autoligable, el cual
comenzara el proximo 7 de octubre vy finalizaré en abril del proximo ano, teniendo como
sede la Ciudad de México en sus tres primeros modulos y la ciudad de Filadelfia,
sede de la Universidad de Pennsylvania, en su cuarto y uGltimo maodulo.

L.os asistentes pudieron visitar nuestra Zona Comercial, donde se colocaron stands
con diversas promociones en nuestros productos, ademas de las companias que
nos apoyaron con su presencia como Oral B, Radiodiagnéstico Dental y la revista
Ortodoncia y Odontologia Actual, quienes ofrecieron a los visitantes productos de la
mas alta calidad. Para clausurar el evento, pudimos disfrutar de la actuacién del Doctor
Jorge Garcia Lara, haciendo pasar un rato muy ameno al auditorio, para cerrar el evento
con una rifa en la cual se obsequiaron regalos como libros, ipods y una Laptop como
premio mayor.

Sin duda alguna este evento rebasé nuestras expectativas y tenemos confianza
en que tuvo el mismo efecto en nuestros visitantes. Por Ultimo les recordamos
que pueden inscribirse al Diplomado de Biomecanica Autoligable poniendose
en contacto con el Lic. Juan Pablo Juarez al teléfono 51 33-6363 Extension 218,
o bien al correo electronico cursos@borgatta.com.mx.

El cupo es limitado, jinscribete!

~ FORMA DE INSCRIPCION
Unicamente por depésito bancario
a la cuenta

G ey N 7 el
e ™
SINE moRr1RYZ

University of Pennsylvania

Fechas del Diplomado

Médulo |
Madulo I
Madulo 11 1
Médulo IV*

* SE LLEVARA A CABO EN LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
PENNSYLVANIA

Inscripcién: $200 USD

Costo del Médulo $500 USD
(4 médulos de 2 dias cada 2 meses)

s y Diplomados

4046606653 del banco HSBC a nombre de: Juan Pablo Juarez Santillan

Tels: 51 33 63 63 Ext. 218
cursos@borgatta.com.mx

Informes e inscripciones: Juan Pablo Juarez Santillan
Educacién continua

www.borgatta.com.mx




Nueva Pro-Salud
de Crest y Oral-B.

Protege las areas que los dentistas mas examinan.

CARIES
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GINGIVITIS

CONSULTE REGULARMENTE A SU ODONTOLOGO.

La nueva Pro-Salud es la primera y Unica pasta dental de Oral-B y Crest todo-en-uno,

que protege las areas que los dentistas mas examinan: Caries, Sarro, Placa, Blancura, P R @ . S A LU D

Aliento Fresco, Gingivitis y Sensibilidad. Los dentistas revisan y Pro-Salud protege.
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PLACA

= TINGIVITIS
DIEMTES MANCHADOS 3 2 *beics
© AMARILLOS
" HAL ALIENTO a t.oul_ t
GINGIVITIS 500 mL

SENSIIILIDAD

B renta Faesca

combatir problemas bucales;
tu boca para ayudar a protegerla y |

» La nueva pasta ayuda a reducir |a gingivi
4 semanas, prevenirla desde el primer u
hasta 65% de las manchas superficiales de los

» El cepillo remueve més placa** ayudando en la
de caries desde el primer uso.

« El nuevo enjuague elimina hasta 99% de bacterias en toda
la boca®, sin el ardor del alcohol.

Siente la confianza de tener tu boca protegida
por la nueva Linea Pro-Salud de Oral-B y Crest.

*Problemas relacionados con la acumulacion de placa bacteriana.
“\fs, cepillo de cerdas planas (estudios de una cepillada).
+Asociadas con placa y gingivitis, segun pruebas de laboratorio.
CONSULTE REGULARMENTE A 5U ODONTOLOGO.
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