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Editorial

n estos meses el tema favorito entre los
odontélogos mexicanos es el proximo
Congreso Mundial de la Federacién
Dental Internacional (FDI), evento a
realizase después de algunos anos, nue-
vamente en la ciudad de México, D.F.
La organizacién corre a cargo de la
Asociacién Dental Mexicana Federacion, hecho que
me ha permitido darme cuenta de la magnitud del
mismo. Mis de 100 conferencistas de primer nivel es-
taran brinddndonos lo mis nuevo del conocimiento
de las especialidades odontolégicas, de los procedi-
mientos y técnicas, lo Ultimo de las novedades en los
materiales y equipos dentales, en un recinto ad hoc,
con una gran exposicién comercial y en unas fechas
de enorme significado para los mexicanos. Es una cita
a la que nadie podemos faltar. Hay que ver, dejarse
ver y estar presente en los eventos sociales paralelos
a este gran congreso. Es una oportunidad que nadie
debe dejar pasar, a fin de cuentas un congreso mun-
dial en nuestro pais es una experiencia inigualable,
de la cual todos seguiremos hablando por un buen
periodo de tiempo.
Pero mientras se llega la fecha los invito a leer este
ntimero 5 de la Revista ADM. En esta ocasién le ofre-
ce a los lectores articulos de gran interés y novedades
en la terapia de lesiones bucales. Un buen ejemplo de
ello es Uso de OK-432 (Picibanil) como alternativa no
quirirgica para el manejo de ranulas y mucoceles. Es
una revision muy interesante que el Dr. Aguirre rea-
liza sobre una nueva alternativa en el tratamiento de
este tipo de lesiones de retencion mucosa.
El Dr. Martinez Menchaca y colaboradores, también
en la seccion de articulos de Revision contribuyen
con el trabajo: Guia para el cuidado de la salud oral
en pacientes con necesidad de cuidados especiales de
salud en México. Este trabajo ofrece a los lectores una
propuesta sobre el protocolo de manejo bucal para
pacientes con capacidades diferentes. Cada vez es mas
frecuente enfrentar en la consulta personas con pro-
blemas motores, mentales o sensoriales que requieren
tratamiento bucal, y es una obligacién del odontélogo
estar preparado para brindarles un manejo adecuado.
En la secciéon de articulos de investigacion la Dra. Lara
y colaboradores presentan La investigacion odontolo-
gica en México (2001-2008), en el que nos frecen los
resultados de un trabajo sobre el quehacer relacionado
conla generacién de nuevo conocimiento odontolégico
mexicano, en la primera década de este siglo. Aportan
datos muy interesantes sobre las instituciones que mas
destacan en investigacién en nuestro pais en este lapso

de tiempo, las publicaciones mas importantes, entre
las que destaca Revista ADM. Vale la pena su lectura.
Murrieta-Pruneda et al ofrecen al lector un trabajo de
investigacion titulado Prevalencia de chasquido en la
ATM y su relacion con el tipo de oclusion dental, en
un grupo de jovenes mexicanos. Es importante por el
hecho de ofrecer datos epidemioldgicos sobre estos
trastornos cada vez mas frecuentes en este grupo de
la poblacion.

También en la seccién de investigacion el lector en-
contrara el trabajo de la Dra. Lovera y colaboradores:
Comportamiento clinico y radiogrdfico de Agregado
Trioxido Mineral (MTA) vs material de restauracion
intermedio (IRM) en pulpotomias de dientes tempo-
rales. Lectura recomendada sobre el empleo de este
material dental usado en procedimientos pulpares en
dientes deciduos.

En la seccién de Caso Clinico en este nimero ofre-
cemos 3 casos muy interesantes. El primero de ellos:
Sialolitectomia intraoral con Laser de CO2. Reporte de
un caso., trabajo de la Dra. Prado Bernal et al, quie-
nes describen esta técnica para la eliminacion de cal-
culos salivales, sin las dificultades quirtrgicas y las
complicaciones posteriores a la cirugia cldsica. Se los
recomiendo.

Hiperplasia Gingival idiopdtica. Diagndstico y trata-
miento de un caso clinico y revision de la literatura,
es un articulo en el que la Dra. Caviglia y su grupo
presentan un paciente con este trastorno no tan in-
frecuente, su diagndstico y manejo.

La seccion de Practica Clinica nuevamente cuenta con
la aportacion del Dr. Cedillo Valencia: JTonomeros de
vidrioremineralizantes. Unaalternativadetratamiento
preventivo o terapéutico. Paso a paso, a través de un
caso clinico documentado, nos muestra las bondades
en el uso de este material en el manejo de lesiones
cariosas tempranas. Es una lectura obligada para todo
odontélogo moderno.

Les recuerdo leer la seccion del Dr. Jaime Edelson Tis-
hman, Presidente del Comité Ejecutivo ADM. Desde el
espacio interproximal es una seccion de reflexion no
solo profesional sino de vida.

Los invito a visitar la pagina web de ADM y descargar
los articulos de su preferencia. Les he de agradecer
envien sus comentarios y sugerencias a diazlaura@
hotmail.com. La critica sana es de enorme importan-
cia y es bien recibida en la busqueda por ser mejores.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman.
Editora.

REVISTA ADM 2011;68(5): 212



PAGINA DEL PRESIDENTE
REVISTA ADM /SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2011/VOL .LXVIII. N0.5. PP. 213-214

Desde el espacio interproximal...

From the interproximal space...

Dr. Jaime Edelson Tishman
Presidente ADM

El arte de hacerse tonto y otros beneficios de la
cultura Pop.

Hay semanas en la vida que se plagan de res-
puestas como estas:

-No, no es conmigo...

-Discilpame, pero nunca quedamos en eso...
-Pase a la ventanilla 13, alli le resuelven...

-Yo jamas te pude haber prometido algo asi...
-bla, bla, bla....

-Nosotros si éramos jovenes comprometidos,
dice un hombre canoso, de unos 60 anos de
edad, y continua:

-En mi época fuimos capaces de revelarnos al
“establishment”, a las reglas establecidas; fuimos
capaces de revolucionar la forma de vestir, la
musica, el pelo largo; no teniamos celulares, ni
ipods ni ipads, contintda diciendo; las computa-
doras eran monstruos inalcanzables salidos de
una pelicula de ciencia ficciéon. Una época divina,
termina diciendo, anos sin limites ni fronteras.
Yo soy de la generacién sin cinturén; antes de
mi el de castidad, inmediatamente después el
de seguridad.

Falta de compromiso, es lo que les falta a los
jovenes de hoy. Es el diagndstico de los que
viven de los recuerdos del pasado feliz, y que
sostienen su vida en las aportaciones de las
juventudes hippies y pseudo-revolucionarias e
intelectualoides de los sesentas y setentas.

En cambio, hoy en dia tenemos miles de ele-
mentos de seguridad personal, como las bol-
sas de aire, las mdquinas para las revisiones en
los aeropuertos; usamos sillas para bebés que
garantizan su seguridad fisica y panales que
absorberdn todos los desechos del bebé; para
poder patinar en la calle debemos usar code-
ras, rodilleras y casco, en fin, que nunca hemos
estado tan seguros como ahora, sin embargo la
gran paradoja es que la inseguridad ha secues-
trado nuestra libertad.

Hemos perdido con ella la sensacion de sentir-

nos libres de viajar, de divertirnos, de salir con
los amigos. La inseguridad nos ha transformado
en una sociedad paranoica, temerosa e insegura
que transita por una calle poco iluminada sa-
biendo que el que anda alli, ya no es Cri-Cri...
-¢Y qué tiene que ver la inseguridad con la falta
de compromiso?

Pues todo y nada, ya que la falta de compro-
miso, no nos exime de la responsabilidad, sea
la propia o la colectiva de luchar por el bien
propio y el comtn. La flojera que nos lleva a
dejar de comprometernos, es la misma que nos
aleja cada vez mis del vivir como quisiéramos
hacerlo. Qué facil es decir que lo que sucede hoy
en nuestro pais es solo culpa de los narcos, o
culpa del gobierno; y es por eso que sefialamos
con el dedo a unos y a otros como los culpa-
bles de nuestra situacién. Las revoluciones que
observamos en tiempo real en los paises drabes
y en el norte de Africa, no es otra cosa que el
deseo de miles de j6évenes de ya no querer vi-
vir mal, deseo de jugarse el todo por el todo
ante sus gobiernos dictatoriales, a sabiendas de
que tienen poco o nada que perder; deseo que
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se multiplica y se autoalimenta del no seguirse
haciendo tontos ante la desigualdad, la intole-
rancia y la injusticia.

Y me parece que en lo individual sucede lo mis-
mo, aunque a escala diferente. ;Cudnta gente no
es infeliz en su vida y no hace nada por cambiar
su “status”?, queddndose a vivir en la llamada
errbneamente “zona de confort”, ya que en la
mayoria de los casos no tienen nada de confor-
table; simplemente por el miedo o la flojera de
enfrentarse al cambio. ;Qué no es esto también
una falta de quererse comprometer?

La impunidad, la corrupcién y la inseguridad,
tienen un brazo fuerte y poderoso en la falta
de compromiso.

La cultura pop vive de y en lo superficial que
pueden ser las cosas; no se adentra ni se atreve,
no profundiza ni se compromete, es como un
disfraz de halloween que nos deja escondernos
diariamente para pedir: Dulce o travesura!!!
Una cultura que se alimenta del escindalo y
de la curiosidad que emana de adivinar quién
saldrd en la préxima portada del “TV Novelas”
Sin el compromiso colectivo solo podemos as-
pirar a hacernos tontos y cantar con Jesse y Joy:
Quisiera hacerte un gran poema,

y usar el cielo de papel

tomar las nubes como crema,

y hornearte un super pastel

llevarte al espacio sideral

y volar como lo hace superman

En México no podemos seguir esperando a que
nos salve un siper héroe. Clark Kent era Super-
man, pero la kriptonita de la indiferencia y la
falta de compromiso lo tienen viviendo en un
asilo de ancianos.

En México queremos paz y necesitamos paz!
No como un valor abstracto e intocable; no re-
presentado por una paloma blanca, lo que que-

remos es vivir en paz, vivir la paz...

Al cumplirse un ano mas de nuestra indepen-
dencia, nos sentimos menos libres que nunca,
y cincuenta mil muertos por la inseguridad nos
demuestran, que lo Gnico seguro, es la muerte.

Jaime Edelson Tishman
Presidente ADM

Si tienes comentarios, si ya aprendiste a hacerte
tonto o si quieres dejar de hacerlo a partir de
hoy, escribeme a jedelson@mac.com
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the management of ranula and mucoceles.
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Resumen.

Mucocele y rdnula, son términos clinicos apli-
cados para describir un pseudoquiste asociado
con extravasacién mucosa en los tejidos cir-
cundantes, donde se hallen glandulas salivales
menores. Estas lesiones ocurren como resulta-
do de un trauma del conducto excretor de la
glandula salival o por la obstruccién de flujo
salival por otra lesién asociada, como un sia-
lolito o un tapén bacteriano. Estas patologias
se originan en una glindula salival menor y
son también conocidos como fenémeno de re-
tencién mucosa o reaccién de escape mucoso.
El manejo de estas lesiones es quirtrgico en
todos los casos, sin embargo, presenta algunas
dificultades propias del evento, complicaciones
postquirudrgicas y secuelas permanentes en el
paciente; en la actualidad se ha manejado este
tipo de lesiones con otro tipo de terapéutica,
como escleroterapia, uso de toxina Botulini-
ca tipo A, LASER, o el OK-432 (Picibanil), que
es una mezcla de Streptococo Pyogenes del
grupo A mermado en su virulencia y penicili-
na G en polvo liofilizado que funciona como
agente esclerosante para linfangiomas y agente
antineoplasico.

En este trabajo se presenta una revisién biblio-
grafica acerca de esta patologia y una nueva
opcién de tratamiento con este medicamento,

Recibido: Abril de 2011.
Aceptado para publicacion: Junio de 2011.

sus indicaciones y contraindicaciones asi co-
mo su administracion, reacciones secundarias
y complicaciones durante el manejo de lesio-
nes reactivas asociadas a las glandulas saliva-
les menores.

Palabras Clave: mucocele, ranula, mucosa,
retencion, pseudoquiste, plunging, quiste,
picibanil, OK-432.

Abstract.

Ranula and mucocele are clinical terms used
to describe a pseudocyst associated with mu-
cosal extravasation in the surrounding tissue
wherever minor salivary glands are found.
These lesions occur as a result of trauma to
the excretory duct of the salivary gland or due
to an obstruction of the saliva flow caused
by an associated lesion, such as a sialolith or
bacterial plug. These pathologies originate in
a minor salivary gland and are also known as
mucosal retention phenomena or mucosal es-
cape response.

In all cases, treatment of the lesion invol-
ves surgery; however, some surgery-related
difficulties, postoperative complications, and
permanent consequences in the patient do
occur. At the present time, such lesions are
managed using other treatment options, such
as sclerotherapy, botulinum toxin type A, la-
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ser, or OK-432 (Picibanil), which is a mix of
a low-virulence strain of Group A streptococ-
cus (streptococcus pyogenes), and penicillin
G in lyophilized powder, which functions as
a sclerosing agent in lymphangiomas and as
an antineoplastic agent.

We present a review of the literature dealing
with this pathology and a new treatment op-
tion using this drug, its indications and con-

Introduccion.

n la cavidad oral, una de las lesio-
nes de tejidos blandos benignos
que se encuentran con mayor fre-
cuencia son los quistes de reten-
cion mucosa, llamados ranulas o
mucoceles, los cuales representan
un 45% de todas las lesiones de las
glandulas salivales. 3 Etimologicamente, son
cavidades llenas de moco (Muco: moco; cele:
cavidad). Cuando su localizacion es en el piso
de boca son llamados rianulas (ranu: rana; ula:
pequena) debido a que el aumento de volumen
simula la zona submandibular o vientre de un
rana, por su distension y su aspecto finamente
vascularizado; 57891011 en ambos casos se
originan por la retencién de moco en el interior
de la glandula salival, (sialoquistes) '* o por ex-
travasacion hacia los tejidos vecinos. '

Epidemiologia.

Las reacciones por escape mucoso superan al
quiste de retencion mucosa en un radio de 10:1;
el 70% ocurren en el labio inferior, el resto en
otro sitio, como la lengua. La glindulas paroti-
da y submandibular raramente presentan esta
lesion. El quiste de retencion se distribuye con
mavyor frecuencia en el drea de la mucosa bucal.
El pico de incidencia en la tercera década para
esta lesion es del 70%.? Dos tercios de los mu-
coceles se dan en las tres primeras décadas de
la vida, en nifos y adultos jévenes. En cuanto
al género afectan por igual a hombres y muje-
res. La localizacion mds comun es en el labio
inferior, le siguen el piso de boca, cara ventral
de la lengua y paladar, aunque aparecen en
cualquier lugar donde existan glindulas saliva-
les, sin embargo, en el labio superior son raros.

traindications, its administration, side effects
and complications during the management of
reactive lesions associated with minor sali-
vary glands.

Key words: mucocele, ranula, mucous
membrane, retention, pseudocyst, plunging,
cyst, Picibanil, OK-432.

Fisiopatologia.

En algunas instancias la disrupcién ductal, obs-
truccion total o parcial excretoria estd envuelta
en la patogénesis de la ranula o el mucocele. El
desarrollo de los mucoceles y ranulas depende
de la suspension del flujo salival desde el aparato
secretor de las glandulas salivales. Estas lesiones
incluyen las de tipo compresivo o antecedente
de ruptura del conducto secretor de la glandula
salival menor y resultan en la extravasacion de
saliva en los tejidos vecinos; por otro lado, la
ruptura de una estructura acinar causada por
hipertensiéon de la obstruccién ductal, es otro
posible mecanismo para la formacion de estas
lesiones. El conducto puede ser obstruido por
un sialolito, malformacién congénita, estenosis,
fibrosis o cicatriz periductal por trauma previo,
agenesis del conducto excretor incluso, por un
tumor. Si bien muchas ranulas se originan de la
secrecion de la glindula sublingual, éstas pue-
den desarrollarse de las secreciones del conduc-
to submandibular o de las glandulas salivales
menores en el piso de boca.

La extravasacion mucosa de la glindula sublin-
gual que perfora el musculo milohioideo forma
ranulas tipo cervical (plunging). El moco esca-
pa a través del piso de boca por dehiscencia o
aperturas subyacentes del misculo milohioideo,
pudiendo interferir en la deglucién, la mastica-
cion o la fonacion, incluso dificultar la respi-
racion. Estas secreciones mucosas que escapan
hacia el cuello se extienden a través de los pla-
nos fasciales causando una inflamacién difusa
de la region submentoniana y lateral del cue-
llo. Las continuas secreciones desde la glandula
sublingual permiten la acumulacién rapida de
moco en el cuello y formar una masa cervical
constantemente.

El quiste de retencién mucosa puede también
formarse por una obstruccién ductal; sin em-
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bargo, muchas de estas lesiones, actualmente
representan una entidad quistica distinta de
origen desconocido. Cuando la oclusion ductal
es complicada, normalmente es causada por un
sialolito o una secrecion lenta que resulta en
dilatacion ductal y contenido focal del mate-
rial mucoide. La extravasacioén es el escape de
fluido de los conductos o acinos hacia el tejido
que los rodea por una ruptura en el conducto,
mientras que la retencién es debida a que no
hay una salida para el flujo salival.

Cuadro Clinico.

El paciente que lo padece normalmente no re-
fiere dolor, ya que las glindulas salivales me-
nores carecen de capsula que las limite, con-
trario a las glandulas salivales mayores donde
la presion de la acumulacién salival produce
dolor, sin embargo puede interferir en el len-
guaje, la masticacion, la deglucion incluso en la
respiracion. ' El aspecto clinico depende de su
localizacion, los superficiales suelen ser masas
fluctuantes de aspecto azulado translicido, rosa
o amarillentos por su contenido salival y roji-
7O por congestion vascular y cianosis; cuando
se mezcla con eritrocitos, por hemorragia, son
de color azul oscuro o morado rojizo. Cuando
son localizados a mayor profundidad, se ma-
nifiestan como nédulos submucosos blandos
o fluctuantes de color normal a la mucosa que
los recubre. ' > El tamano de los mucoceles
varia entre 0.2-1cm sin ser mayores de 1.5cm,
no asi, en el caso del piso de boca (ranula) don-
de suelen ser de mayor tamano y en ocasiones
disecan los planos musculares hacia el espacio
submandibular, es conocida como “plunging”
donde ésta perfora al misculo milohioideo con
riesgo de obstruir la via aérea del paciente "%
12,1718 por estrechez de ésta alcanzando tamanos
considerables y variables.

Imagenologia.

En general, los estudios de imagen no estan in-
dicados en la evaluacién de esta lesion. El exa-
men radiografico puede ser considerado si los
sialolitos estan presentes y contribuyen un factor
en la formacion de ranulas cervicales y orales.
El examen radiografico de la cabeza, cuello y
mediastino con TAC o RMN, estard indicado
para definir la extension de una rdanula cervical
o descartar otro proceso y éste se realiza pre-
vio a la intervencién quirirgica. El US también

Fotografia 1. Mucocele labial inferior.

estd indicado para evaluar estas lesiones. Los
mucoceles y los quistes de retencion mucosa
normalmente no requieren de estos estudios.
Histopatologia.
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En su andlisis histopatolégico, el epitelio su-
perficial esta distendido por el contenido de
mucina; €sta suele estar cercada por un borde
de tejido de granulacién y no existe revesti-
miento superficial. En el material mucinoso se
encuentran neutréfilos e histiocitos espumosos
grandes. Cuando son de larga evolucién presen-
tan degeneracion acinar extensa con fibrosis y
minima inflamacién, contrario a los mucoceles
de recién aparicion.' %

El mucocele y la rinula tienen bien delineada la
cavidad que contiene material mucinoso libre,
caracteristico de estas entidades. Las paredes de
la cavidad carecen de revestimiento epitelial y
es considerado un pseudoquiste. La pared pseu-
doquistica estd compuesta con tejido de granu-
lacion con fibroblastos, proliferacion de vasos
de pequeio calibre y una reaccién inflamatoria
mixta aguda y crénica.?!

Lostejidos de glandula salival adyacentes poseen
conductos dilatados, fibrosis, atrofia acinar e in-
flamacién crénica. Ocasionalmente, una ruptura
del conducto salival puede ser identificada en el
area. La superficie mucosa puede estar atréfica
con ulceracién focal o puede tener hiperplasia
epitelial con hiperqueratosis.

La extravasacion de mucina a lo largo de la in-
terface mucoso-submucoso son caracteristicas
del mucocele superficial. La extravasacion re-
sulta de la separacién del epitelio desde la sub-
mucosa y la formacién de una vesicula llena de
moco subepitelial.

La ranula cervical aparece idéntica al fenémeno
de retencién mucosa. La biopsia de la parte late-
ral del cuello puede revelar solo material amorfo
con células inflamatorias raras, las cuales son
positivas con tincién para mucina.

El quiste de retencién mucosa es una entidad quis-
tica verdadera. Usualmente demuestra un patrén
uniquistico, raramente con apariencia multiquis-
tica. El revestimiento quistico estd compuesto de
células cuboidales primariamente a células colum-
nares, sin embargo, las células mucosas y escamo-
sas pueden estar dispersas. Ocasionalmente, los
cambios oncocitoides y papilares del epitelio son
encontrados. Tipicamente, el centro de la cavidad
estd lleno de mucina libre, pero los tapones de
moco y los estratos concéntricos de calcificacion
acelular pueden presentarse. La pared quistica
esta compuesta de tejido conectivo con minima
inflamacion y éste carece de apariencia granular
como el fenémeno de extravasacién mucosa. La
sialoadenitis atréfica con fibrosis y ectasia ductal
puede encontrarse en los tejidos vecinos.

Diagnéstico Diferencial.

El diagnéstico diferencial se realiza de acuerdo
a las caracteristicas del mucocele o rinula y a su
localizacion, color, tamano, forma, consistencia,
asociacion a tejidos.

Dentro de los diagndsticos para el mucocele se
encontrardn neoplasias benignas y malignas de
lasglandulassalivales, hemangioma, linfangioma,
varices, lipoma, fibroma por irritacién, quiste
linfoepitelial oral, absceso de tejidos blandos,
penfigoide cicatrizal, liquen plano buloso, ul-
ceras aftosas menores.

Para lesiones del vientre anterior de la lengua
(Mucocele de Blandin-Nuhn): hemangioma,
granuloma piégeno, papiloma escamoso, péli-
po fibroepitelial.

Cuando se presenta una rdnula podra ser di-
ferenciada de: neoplasias benignas y malignas
de glindulas salivales, quiste dermoide, absce-
so de tejido blando, hemangioma, linfangioma,
lipoma, neurofibroma.

En el diagndstico diferencial de rdnula cervical
(plunging): quiste branquial, quiste dermoide,
lipoma, linfangioma, hemangioma, granuloma
pidgeno, malformacién venosa, quiste del con-
ducto tiroideo, quiste branquial, higroma quis-
tico, sialoadenitis submandibular, hemangio-
ma intramuscular, quistes o neoplasia tiroidea,
linfadenopatia infecciosa cervical (Por virus
Epstein-Barr, enfermedad por aranazo de gato,
tuberculosis) hematoma, lipoma, laringocele,
quiste dermoide.

Tratamiento.

El tratamiento empleado para las lesiones reac-
tivas de glindulas salivales, es la escisién qui-
rurgica, ya que un mucocele o ranula no se re-
solverd por si mismo.

Existen tres posibles abordajes para el manejo
de los mucoceles del labio inferior sin ser apli-
cables para el paladar. Escisién, Marsupializa-
cion o una combinacién de éstas, permitiendo
la cicatrizacién y formacién del conducto salival.
%2 La sialodocoplastia con una sonda lagrimal
es utilizada raramente y estd indicada para la
lesion en la glandula submandibular.

Las ranulas han sido manejadas con marsupiali-
zacion, escision de la lesién, escision de la glan-
dula sublingual o una combinacion de éstos. %
En el caso de las lesiones en el vientre de la
lengua (Blandin-Nuhn) se recomienda realizar
la escision de las glandulas y colocar una gasa
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o un drenaje de Penrose en el sitio de la inter-
vencion para formar una salida de la saliva.
Takimoto propuso inyectar una goma de fibrina
dentro de la lesion para evitar el colapso de las
paredes de ésta, previa aspiracion del liquido
contenido, facilitando y simplificando el proce-
dimiento quirdrgico.?

Al realizar el acto quirtrgico se debe tener en
cuenta el extirpar las glandulas vecinas en con-
tinuidad con el mucocele o desde la base del le-
cho quirtrgico. En cuanto a las ranulas también
es importante la técnica de “marsupializacion”
o su “destechamiento”. El material mucinoso se
eliminard mediante aspiracién. & 27

En ocasiones, se utiliza un catéter fabricado con
un equipo de venoclisis.?® 2

Complicaciones.

Estos tratamientos han sido utilizados durante
anos, sin embargo el riesgo de recidiva puede
variar del 61 al 899 3031 32 3.

Ademas del alto indice de recidiva, existen otras
complicaciones asociadas al procedimiento qui-
rirgico, incluyendo lesién al nervio lingual o al
conducto de Wharton, posibilidad de estenosis
y la subsiguiente sialoadenitis obstructiva, en-
tre otros. 3% 34

En un estudio de Yi-Fang Zhao et al, las com-
plicaciones mis frecuentes fueron recurrencia,
parestesia lingual, lesién al conducto salival, he-
morragia de la regién lingual o sublingual, ade-
mis del riesgo propio de la intervencion como
dehiscencia, infeccion o hematoma; aunado a
esto, si se decide el abordaje extraoral, se tiene
el inconveniente de presentar una cicatriz en la
zona submandibular con posibilidad de danar
al nervio y arteria faciales. 2 3 3¢

Tabla 1. Complicaciones asociadas a procedimientos
por tratamiento de ranula. %2 3556

COMPLICACIONES No.DE CASOS PORCENTAJE

Recurrencia 26 34.66
Parestesia lingual 22 29.33
Dafio al conducto de Warthon 1 14.67
Dehiscencia de Ia herida 6 8.00
Hematoma o hemorragia 5 6.67
Infeccion postquirirgica 5 6.67
TOTAL 75 100.00

La técnica de marsupializacién que, aunque tie-
ne un alto indice de recurrencia, sigue siendo
la técnica mas utilizada, ya que disminuye el
riesgo de afectar estructuras adyacentes, ademas

de preservar la funcién de glindula sublingual;
con otras técnicas quirdrgicas aumenta ese ries-
go. Sin embargo, si la marsupializacion es defi-
ciente, la lesién tiende a formarse de nuevo. El
indice de falla de esta técnica se ha informado
en porcentajes tan altos como de 89% con evi-
dencia clinica de recurrencia entre 6 semanas a
12 meses después del procedimiento. Ademas se
ha informado en otros estudios que el tratar en
repetidas ocasiones de eliminar esta patologia
mediante esta técnica puede llevar a fibrosis y
a formacién de una ranula creciente que puede
comprometer la via aérea.

Para evitar o disminuir las complicaciones aso-
ciadas con el manejo quirtrgico de las rinulas,
otros métodos han empezado a ser reciente-
mente utilizados. Entre éstos se encuentran el
uso del laser de CO, o de Er, Cr: YSGG, 3" %
¥ pudiendo ser una buena alternativa, ya que
reduce en un ndmero importante la recidiva y
evita el daho a estructuras importantes, pero
con los inconvenientes de que el espécimen se
pierde para su estudio microscopico, sin poder
corroborar el diagndstico, ademas de la dificul-
tad de contar con el aparato laser ‘°y que éste,
se encuentre alalcance de todos. Otras técnicas
menos invasivas que la intervencién quirargi-
ca son la Toxina Botulinica tipo A (Botox), la
cual funciona quimicamente actuando sobre el
nervio parasimpadtico responsable de la saliva-
cién en inyeccion intralesional,! al igual que
con OK-432 (Picibanil), el cual hasta ahora ha
demostrado ser relativamente seguro y puede
ser usado como sustituto de la cirugia, ya que
presenta hasta el 97% de éxito sin las compli-
caciones asociadas a otros recursos tanto qui-
rdrgicos como no quirurgicos. Presenta tam-
bién algunas desventajas, estd contraindicado
en pacientes con antecedentes alérgicos a las
penicilinas y la dificultad para obtenerlo en el
mercado. Los pacientes en los que se ha utili-
zado han presentado fiebre como una reaccién
secundaria ademas de una ligera inflamacion
local en la zona infiltrada, que es controlada
con medicamentos convencionales. *

0Kk-432 (Picibanil)

El OK-432 (Picibanil, Chugai Pharmaceutical Co.
Tokio, Japan) es un agente esclerosante que ha
sido utilizado como tratamiento efectivo para
linfangiomas en ninos, cancer pulmonar, quistes
renales, * inducir la actividad de células “Killer”
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monitoreando las complicaciones inmunol6gi-
cas en trasplante renal* y como una opcién no
quirdrgica para el tratamiento de rdnulas y mu-
coceles, % 1011132242 en quistes de la glandula
tiroides ¥y recientemente en luxacion mandi-
bular cronica “ y quistes branquiales.”

El OK-432 (Picibanil, Chugai Pharmaceutical
Co. Tokio, Japan) se obtiene por una mezcla
liofilizada de Streptococcus Pyogenes del gru-
po A, que ha perdido su antigenicidad después
de haber sido incubado con penicilina G. Se
vuelve esclerosante por actividad inmunomo-
duladora. Se administra de forma intralesional
para lograr la desaparicion de las lesiones. La
primera aplicacion de este tratamiento se inicio
en 1986 y el primer caso exitoso fue reportado

==
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Fotografia 4. OK-432 (Picibanil, Chugai Pharmaceutical, Tokio,
Japan)

en 1987 en la terapia de un linfangioma.” ' '"
22, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57

Cuando se realiza la aplicacion del medicamento
se presenta una reaccion que estd caracterizada
por fiebre de 38° a 39° C, aproximadamente seis
horas después de la inyeccion, la cual se con-
trola con antipiréticos. No se han informado en
la literatura complicaciones serias después de
la escleroterapia con este tratamiento y el por-
centaje de recidiva de la lesion es menor. Ge-
neralmente, la resolucion de la lesion se logra
de 1 a 3 inyecciones del medicamento tomando

en cuenta el tamano de ésta. !

Técnica.

Para la aplicacion del medicamento, se debe rea-
lizar historia clinica para conocer el estado de
salud general del paciente que influya en dicho
tratamiento, descartar alergias relacionadas con
los componentes del firmaco y tener el diag-

nostico clinico y si es posible por imagen de
mucocele o ranula. Realizar asepsia y antisepsia
con solucion antiséptica de la lesion antes de su
puncion, via mucosa o dérmica segun el caso.
Se aspirara el liquido contenido en la lesion y
se infiltrara la misma cantidad que se obtuvo
con la aspiracion; el medicamento deberd ser
inyectado intralesionalmente y debe asegurar-
se de no administrarlo fuera de la lesion. Una
vez infiltrado, se retira la jeringa y catéter, co-
locar un vendaje compresivo ligero en el sitio
de puncion durante 10 minutos. Indicar medi-
camentos para control del dolor, inflamacién y
fiebre. Evaluar las reacciones sistémicas durante
72 horas posteriores a la infiltracion del firmaco
y dar seguimiento por una semana posterior al
tratamiento. Reevaluar al paciente hasta 30 dias
posteriores al tratamiento.

Conclusiones.

Considerando que estas lesiones se presentan
en pacientes jovenes y ninos y para lo cual, el
hecho de una intervencion quirargica supone
un evento estresante y aunque esta opcion de
tratamiento es buena y actualmente la mas uti-
lizada por las razones antes expuestas, también
supone un alto indice de recidiva, asi como
complicaciones serias e irreversibles como pa-
restesias o estresantes como hemorragia o dano
a estructuras adyacentes e infeccion.

Porlotanto,laterapia con OK-432 (Picibanil, Chugai
Pharmaceutical Co. Tokio, Japan) ha demostrado
ser un agente terapéutico extremadamente util,
eficaz, con menos complicaciones y desventajas
para los pacientes y que puede reemplazar al tra-
tamiento quirirgico, ya que este ultimo, presenta
dificultades técnicas que van desde el costo para
el mismo paciente y de una institucion, hasta las
complicaciones que se presentan tales como la
ruptura de la pared de la lesion, recurrencia, dano
a estructuras vecinas, etc. sin contar el minimo
de recidiva en otros estudios, aplicacion de ficil
acceso y es relativamente inocua a los pacientes.
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Resumen.

Promover la prevencién primaria y la salud
oral integral, hacia las personas con necesidad
de cuidados especiales de salud, es una parte
fundamental de la odontologia. Estos indivi-
duos constituyen un grupo de riesgo, ya que
desde edades muy tempranas requieren de
cuidados dentales especializados. Sin embar-
2o, las medidas de prevencion de salud oral
dirigidas hacia este colectivo no han sido tan
prioritarias como deberian serlo, por lo que
médicos y odontdlogos se deberian interesar
en la importancia de garantizar que todos,
incluidos aquellos que requieren de cuidados
especificos de salud, tengan el maximo nivel
de atencion.

En este trabajo se hace una revisién de temas
relacionados y se establecen los preceptos so-
bre el manejo de la salud oral en personas con
alguna discapacidad.

Palabras clave: Guia, Salud Oral, Cuidados
Especiales, Prevencion.

Introduccion.

n individuo con necesidad de
cuidados especiales de salud
(NCES) es aquel con compromiso
o situacion de limitacion motora,
sensorial, cognitiva, conductual
y/0 emocional que requiere de
intervencion, manejo médico y
uso de asistencias o programas especializados
en salud.! Esta condiciéon puede estar presente
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Universidad de Monterrey.
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Abstract.

Encouraging primary prevention and compre-
hensive oral health in patients with special
healthcare needs is an essential task in den-
tistry, and in pediatric dentistry in particular.
Since these patients require special dental
care from a very early age, they constitute a
risk group. However, this group has not been
given the attention it is due, hence it is vital
that physicians and dentists show greater inter-
est in guaranteeing that all patients, including
those with specific health needs, receive the
best possible level of care.

This article offers a review of related topics
and establishes precepts for the management
of oral health in patients with special needs..
Keywords: Guideline, Oral Health, Special
Cares, Prevention.

desde el nacimiento o ser adquirida y causa limi-
tacion al momento de realizar por ellos mismos
actividades diarias. Estos individuos requieren
de mayor atencion, adaptacion, tratamiento es-
pecializado y cambios en ciertas medidas que
van mas alld de lo que se considera un trata-
miento habitual.?

La salud oral estd estrechamente vinculada a
la salud general y bienestar de cada persona.’
Estos pacientes tienen mayor riesgo a adquirir
enfermedades orales, las cuales pueden tener
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un impacto directo y fatal en su salud, sobre
todo en aquellos que tienen ciertos problemas
asociados, como inmunocompromiso o con
problemas cardiovasculares asociados, ya que
la enfermedad dental en estos casos se puede
complicar ocasionando septicemias, endocardi-
tis, entre otras patologias.

En México, segin datos del Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica INEGI),
revelaron que en el 2010, las personas que tie-
nen algun tipo de discapacidad son 4 millones
527 mil 784, lo que representa 4.5% de la po-
blacién total (Tabla 1).%

Tabla 1. Estrategias dietéticas bdsicas para la
prevencidn de enfermedades orales en las personas
con necesidades de cuidados especiales de salud.

Nimero de comidas debe ser de cuatro
méximo.

Una baja cantidad de consumo de azticar.

Caracteristicas de las Son recomendables las comidas que

comidas favorezcan la masticacién y permitan
un incremento de la salivacién. Son
recomendables los alimentos que eviten la
caida de pH. Evitar comidas de consistencia
pegajosa.

Carbohidratos fermentables  Polisacdridos, disacaridos y monosacéridos
pueden ayudar a la formacidn de dcidos en
la cavidad bucal.

Uso de sustitutos del azdcar (como

el Aspartame, lo que resulta en una

baja produccidn de dcido). Asimismo

se recomienda el chicle de Xilitol con
cantidades de 4-10 g. diarios, durante 20
min., después las comidas o en meriendas.

Frecuencia de las comidas

Cantidad de sacarosa

Sustitutos del azlcar

Elementos protectores de El fluoruro en frutas, verduras, sal o en el

la dieta agua tiene un efecto protector. Los fosfatos,
calcio, grasas, protefnas han probado tener
ciertos efectos inhibidores de caries.

La salud oral como un elemento imprescindible
de la salud en general, ayuda al bienestar del
individuo, impide el dolor y suscita una bue-
na calidad de vida. Ademads, una buena salud
oral acrecienta las probabilidades de nutricién
equilibrada, lenguaje y apariencia adecuados,
tan trascendentales en una persona cuyas ca-
pacidades fisicas o mentales se encuentran con
alguna limitacion.’ Por lo anterior es importante
crear concientizacion entre los profesionales de
salud y la poblacién en general, acerca del tipo
de cuidados que requiere estos grupos vulne-
rables para prevenir y evitar las enfermedades
orales. En el presente articulo se establecen las
recomendaciones para el cuidado bucodental
de pacientes con NCES.

Aspectos socioeconomicos y culturales.

El individuo con NCES no sélo se enfrenta a las
barreras fisicas sino con otros muchos impedi-
mentos para cuidar su salud oral. Los problemas
de subvencién y reembolso de seguro son los
mas comunes.® Las familias con un integrante
con NCES experimentan mas gastos economi-
cos de los necesitados por personas sin estos
requerimientos.” La mayoria de ellos dependen
y precisan de todo tipo de apoyos, para pagar
los gastos del servicio dental ya que general-
mente carecen de acceso a un seguro médico.®
En general, el seguro médico no les proporcio-
na una proteccioén completa, por los costos tan
elevados’ La consecuencia es que la falta de
prevencion y cuidado terapéutico oportuno ha-
cen que la salud sea mas incierta y costosa en
un futuro. Un éptimo estado salud oral es mas
factible que se logre con acceso a beneficios de
cuidado de salud integral.'’

Otros tipos de barreras son la del lenguaje, la
organizacional y finalmente la psicosocial, como
parte de la cultura de una sociedad que pue-
den interferir con el acceso a la salud oral. La
comunicacién es esencial para poder entender
el problema del paciente y sus necesidades, por
ejemplo, en caso de problemas de audicion se
puederecurrir a materiales escritos, intérpretesy
lectura de labios, etc. Las barreras estructurales
o de organizacién incluyen transporte, politicas
escolares de ausencias y la dificultad de encon-
trar seguros médicos con cobertura dental a ba-
jos costos, ademds de odontélogos que acepten
seguros médicos." Los factores psicosociales es-
tan asociados a las creencias, habitos, normas y
costumbres que se tienen sobre el cuidado de la
salud oral; la ausencia de conocimiento y aten-
cién sobre la salud oral por parte de los padres
o tutores, que no dan la debida importancia a
la prevencion de este tipo de enfermedades, sin
olvidar el aspecto mas importante, la discrimi-
nacién de la que son victimas las personas con
algun tipo de discapacidad.”

Asimismo, en un gran nimero de escuelas y/o
facultades de odontologia no se analizan estos
conceptos, asi los alumnos egresan, por lo ge-
neral, con insuficiente o ningin conocimiento
para el abordaje o tratamiento de una persona
con NCES. Segun los datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), las dos terceras
partes de la poblacién con una discapacidad no
recibe atencién bucodental,’ razén por la cual
todo profesional encargado de la salud dental
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de este tipo de pacientes, deberia considerar y
seguir los lineamientos que se recomiendan a
continuacion.

Incentivar la atenciéon odontolégica temprana
Impulsar las intervenciones necesarias en el
area bucal y complejo oro-facial, destinadas a
personas con alteraciones en su desarrollo o
que tienen el riesgo de padecerlos con necesi-
dades permanentes o transitorias, a su familia
y entorno.

Planificacion de la cita

El primer contacto que el dentista tiene con el
paciente con NCES o sus padres normalmente
es por via telefénica y generalmente es la secre-
taria quien otorga a ambos la asignacion de dia,
hora y lugar para verse, obteniendo el nombre
del paciente, edad y motivo de la consulta. Por
lo que se debe hacer la pregunta dirigida para
detectar si el paciente tiene alguna NCES, ésto
ayuda a tener los instrumentos y las adecua-
ciones listas en caso de ser necesario. Es reco-
mendable citar a estos pacientes en las primeras
horas del dia, cuando tanto odontélogo como
paciente se encuentran menos fatigados, tanto
mental como fisicamente."

Accesibilidad al consultorio dental.

Todo consultorio dental deberia ofrecer acceso
libre para personas con NCES, tales como ram-
pas y estacionamientos. Al mismo tiempo, los
dentistas capacitados para dar atencion a este
tipo de pacientes tienen la obligacion de estar
familiarizados con los reglamentos y protocolos
a seguir, como acto de responsabilidad profe-
sional y en consecuencia ofrecer un servicio de
mayor calidad. El objetivo final es conseguir
un consultorio dental, condicionado, equipado,
adecuado y accesible para todo tipo de perso-
nas, como se establece y define en el acta de
americanos con discapacidad del Departamento
de Justicia de los Estados Unidos.®

Consentimiento documentado.

Tanto los padres o tutores como los pacientes
con NCES deben tener informaciéon sobre los
tratamientos que se lleven a cabo, ya sea me-
diante un asesor legal que les pueda brindar
este servicio, debido a que ni los menores de
edad ni los mentalmente discapacitados estan
legalmente aptos para dar anuencia, por lo que

requieren de la aprobacién de padres o tutores.
Un consentimiento licito es el concedido vy fir-
mado por los padres, y debe ser documentado
en un expediente dental.””

Consulta odontolégica.

El manejo efectivo de estos pacientes involucra
mdas un cambio de actitud que de técnica; las
actitudes importantes para el tratamiento del
paciente con discapacidad son serenidad, com-
presion, conmiseracion y paciencia. El odont6-
logo debe brindar una excelente atencién a cada
paciente segin su NCES y concordar psicol6-
gicamente con las necesidades individuales si
quiere lograr el objetivo de una buena atencion
odontoldgica. Hay dos razones basicas, mejorar
la comunicaciéon con el paciente y los padres
o tutores, y proponer un modelo de actitudes
para el resto del personal.’®

En la atencién odontolégica debe existir una co-
ordinacion entre los médicos y encargados del
cuidado del paciente, incluyendo enfermeras,
trabajadores sociales y psicélogos que tendrian
influencia en su medicacion, sedacion, aneste-
sia y preparaciones especiales que pueda re-
querir el paciente, para ofrecerle seguridad en
su salud oral. El dentista y su equipo siempre
deben estar preparados para manejar cualquier
emergencia médica.

Comunicacion con el paciente.

Los pacientes con limitaciones fisicas y/o psiqui-
cas demandan de una ayuda extra para conse-
guir y conservar una buena salud oral. En algu-
nas ocasiones se necesita la asistencia de varios
profesionales para mantener la seguridad de un
procedimiento dental. En la consulta dental, la
atencion de estos individuos esta estrechamen-
te relacionada con su patologia y su conducta,
por lo que es recomendable un entrenamiento
previo, el cual consiste en una o varias citas con
la asistencia de los padres o tutores. Estabilizar
al paciente como medida de proteccion es muy
util cuando no se logra controlar de manera
adecuada su comportamiento."”

La presencia de los padres o tutores y la infor-
macién proporcionada por ellos antes y des-
pués de la primer cita, son factores decisivos
para conseguir la comunicacion con un paciente
con NCES y por lo tanto el éxito del tratamiento
dental, por lo que se debe hacer una evaluacién
previa del estado mental o del grado intelectual
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del paciente.®Por ejemplo, un invidente requiere
descripciones verbales de las tacticas a seguir,
una persona sorda necesita observar los labios
y un individuo con retraso mental precisa mo-
dificaciones en el nivel de comunicacion, etc.
A pesar de que muchas personas con NCES no
requieren de un manejo de conducta particu-
lar, otros necesitan técnicas mas especializadas,
incluyendo la anestesia general en algunos ca-
s0s." Pero, si ninguna de las medidas anteriores
es efectiva, debera recurrirse al traslado a un
hospital de tercer nivel de atencion.

Control del temor y angustia.

El odontélogo debe tener conocimientos en psi-
cologia y experiencia prictica, debido a que un
paciente con NCES, la angustia suele ser mayor.
Debido a su inhabilidad para comunicarse o a
un impedimento fisico, las reacciones del dis-
capacitado ante la situacién odontolégica sue-
len ser desiguales a las de un paciente habitual.
Si el odontélogo no estda preparado para éstas
conductas, pueden aparecer sentimientos de
nerviosismo y molestia, pudiendo incrementar
el estado de ansiedad del paciente y hasta ge-
nerar temores, lo que resulta un circulo vicioso.
Para reducir la eventualidad de este cuadro, el
dentista debe estar habituado con las caracte-
risticas comunes de este tipo de individuos y
tener informacién especifica de cada paciente
en particular; dar un paseo corto por el con-
sultorio antes de iniciar el tratamiento para que
la persona se familiarice con el mobiliario, asi
disminuir el temor; hablar pausadamente y con
términos simples, para estar seguros de que las
explicaciones sean comprendidas porel paciente;
escucharlo cuidadosamente, ya quelos individuos
con retraso mental suelen tener dificultades de
comunicacion y finalmente dar una instruccion
a la vez." En situaciones mas complicadas sera
necesario de una cita previa con un especialista
en psicologia emocional, para que el paciente
pueda sentirse en confianza y poder llevarse
acabo el tratamiento odontologico.?

Evaluacion clinica del paciente.

Una completa y precisa historia médica es ne-
cesaria para realizar un diagndstico correcto y
planificar un tratamiento efectivo. En cada visita
del paciente la historia debe ser consultada y
actualizada por lo que se debe informar si el pa-
ciente ha tenido lesiones recientes, diagnosticar

nuevas condiciones médicas y cualquier cambio
de medicamentos debe ser documentado.?' El
odontélogo capacitado para evaluar las necesi-
dades y manejar clinicamente al paciente con
NCES tendra éxito en su desempeno profesional.
En cada paciente se debe de llevar acabo una
revision de caries con un esquema establecido y
con los elementos adecuados que permita tener
la clasificacion de la misma.?* Si hay presencia
de caries, el paciente debe ser sometido a trata-
miento y deberd asistir a visitas periddicas para
volver a evaluar su riesgo de recaida. Al fina-
lizar la evaluacién del paciente se debe hacer
un programa preventivo individual que incluya
un recordatorio de las citas acordadas, las ne-
cesidades de la salud oral y el riesgo de caries.
El odontélogo no debe cometer el descuido de
tener expectativas demasiado altas, que luego
no sean alcanzables por el paciente, ni por el
contrario, que €stas sean muy bajas; las nece-
sidades y expectativas deben ser determinadas
con precision, evaluando su capacitacion para
proporcionar atencion.

Anomalias oro-faciales.

Los defectos congénitos como displasia ecto-
dérmica hereditaria, en la cual casi todos los
dientes estdn ausentes o deformados, epidermo-
lisis bullosa, labio y paladar hendido y cdncer
oral, causan problemas durante toda la vida y
pueden requerir frecuentemente un equipo in-
terdisciplinario para su cuidado.? El cuidado
oral para este tipo de pacientes requiere de
citas mas frecuentes, guias para el control de
conducta y manejo de sus condiciones orales.”!
Desde el primer contacto con la familia, todos
los esfuerzos debenrealizarse paracolaborarcon
ellos.?" El dentista debe ser sensible al bienestar
psicolégico del paciente al igual que los efec-
tos de esta condicion, tanto en su desarrollo,
funcion y apariencia.Existe otro problema serio
asociado, que generalmente los beneficios de
seguros médicos no cubren este tipo de gastos
para los pacientes con anomalias congénitas.
Comunmente la distincion hecha por los encar-
gados de proporcionar seguros médicos no es
siempre justa entre un paciente con problemas
orofaciales.?* Posponer o negar el cuidado de
este tipo de enfermedades puede resultar en
dolor innecesario, incomodidad, tratamientos
con mayores requisitos y costos, experiencias
desagradables y el resultado final es una mala
salud oral. Los dentistas tienen la obligacion
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de actuar de manera ética en el cuidado de sus
pacientes, es decir, cuando las necesidades de
un paciente van mas alld de la habilidad del
dentista, éste debe de referirlo con otro espe-
cialista capacitado.”

Estrategias basicas para la prevencion.

Instruir a los padres y/o tutores es imprescindi-
ble y debe ser la primera medida para asegurar
los habitos higiénicos dietéticos apropiados y de
manera diaria en la persona con NCES, ya que
éstos tienen un riesgo mas elevado de padecer
patologias bucales y éstas pueden poner en pe-
ligro la salud general, por lo que las estrategias
de prevencién se vuelven de fundamental im-
portancia.? El cepillado dental, el uso del hilo
dental son las principales armas para evitar las
enfermedades bucales. Sin embargo, cuando un
individuo ve reducida su capacidad para poder
realizartareasbdsicascomoalimentarse, vestirse
o comunicarse, la higiene oral se transforma en
una tarea compleja. Sin una adecuada higiene
bucal, la persona es vulnerable a la caries y a
Caries dental:

+ Ausencia de destreza manual.

+ Defectos en el esmalte dental que dan como
resultado un diente mas susceptible.

+ Dietas ricas en carbohid y de
pegajosa. ¥
edi: con alto de azicares; que el flujo
salival y di el pH, af do al It
i posi habitos alil jos que la f on de la
placa dentobacteriana. Alteraciones del tono lar que una ad d
masticacion.
Enfermedad periodontal:
+ Presentan flujo salival inuido por los
+  Eluso de medi i Isi un ag gingival.
+ Respiracion oral que favorece que las encias se y de 1
facilmente.
Maloclusion:
. de los [ de la labios y lengua (pacientes

con partllpls ca(qbrql y sindrome de Down).

P ia de dientes periores p con una diferencia de mas de 3mm en
relacion con los inferiores (mayor riesgo en nifios con paralisis cerebral, epilépticos, con
e 16n  hiperactividad)
Figura 1. Enfermedades bucales mds frecuentes en personas
con disminuciones fisicas y/o psiquicas. A. La imagen muestra
sarro y enfermedad periodontal generalizada en un paciente con
sindrome de Down.

la gingivitis entre otras enfermedades orales
(Figura 1y 1A). Los profesionales dentales de-
ben conocer y ensenar las técnicas de cepillado
dental incluyendo las diferentes posiciones para
llevarla acabo (Figura 2y 2A).

La pasta dental debe tener una alta concentra-
cion en fluoruro, el cepillado debe ser por lo
menos de dos veces al dia. Los cepillos dentales
pueden ser modificados para el uso, comodidad
y que sean capaces de realizarlo por si mismos
(Figura 3); los cepillos dentales eléctricos cum

Silla_de ruedas: posicionarse detras
de la silla, sostener la cabeza del
paciente e inmovilizarla suavemente
contra su cuerpo. De la misma
manera, se puede sentar tras la silla,
poner el freno e inclinar la silla sobre
el espacio entra la cintura y rodilla.

Sobre una cama: coloque al p. con la cab sobre su regazo,
inmovilicela. Si el paciente no coopera, otra persona puede detener sus brazos
y piernas.

Sentados o _acostados sobre el piso: con el paciente en el suelo, colocarse
detras del paciente e inclinar la cabeza contra sus rodillas. Si no coopera ponga
sus piernas alrededor de los brazos del paciente para inmovilizarlos. Acueste
al paciente en el suelo con su cabeza sobre un cojin, arrodillese por detras de
su cabeza y manténgala.

Figura 2. Posiciones para el cepillado dental. A. Imagen muestra el
proceso de cepillado dental en un paciente con sindrome de Down.

1. Adecuaciones aplicadas a un cepillo

dental para mejorar la técnica de cepillado:

+ Sujetar el cepillo a la mano del paciente

mediante una banda elastica.

+ Doblar el mango del cepillo (aplicando

de manera idad agua

sobre el mango).

Cuando el paciente no pueda levantar

las manos o brazos, se puede alargar el

mango del cepillo con una regla o

cuchara de madera.

2. Se recomienda el uso del cepillo dental

eléctrico.

3. El uso de hilo dental es esencial, de
pecial en paci con dé :

motores; se ve facilitado con el uso de

sujetadores de hilo.

Figura 3. Habilidades para adecuar el cepillo dental. A. La imagen
muestra un cepillo dental eléctrico. B. Sujetador pediétrico de hilo
dental.

plen mejor con el objetivo, el cual es eliminar
la placa dentobacteriana sin danar los tejidos
periodontales (Figura 3A).%

El uso del hilo dental diario es util para prevenir
la acumulacién de placa; éste con soporte es de
gran ayuda cuando los pacientes tienen déficits
motores y les es dificil introducir las manos en
la boca (Figura 3B); los padres o tutores deben
ayudarles si ellos no son capaces de hacerlo de
la manera correcta (Figura 3).

Otros instrumentos de prevencién son los se-
lladores, ya que reducen el riesgo de caries en
areas susceptibles de dientes primarios y per-
manentes; el fluoruro tépico a través de gel,
enjuague bucal, barniz o aplicacién profesio-
nal; restauraciones temporales con ionémeros
que liberan fluoruro también son utiles como
tratamientos preventivos o terapéuticos princi-
palmente para aparatologia de ortopedia y orto-
doncia; y en casos de gingivitis o periodontitis,
los enjuagues bucales con clorhexidina pueden
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ser utiles.”” ** Para los pacientes que quizd pue-
dan tragarse el enjuague, se recomienda utilizar
un cepillo o un hisopo para aplicar el enjuague
directamente en los dientes.

Fomentar una dieta basada en un plan de ali-
mentos no cariogénicos a largo plazo (Tabla 1),
aconsejar tanto a los pacientes como a los padres
o tutores sobre el alto potencial cariogénico de
suplementos dietéticos o alimenticios ricos en
carbohidratosylas medicinasricas en sacarosa.?
Pacientes con NCES que tienen enfermedades
bucales severas pueden requerir revisiones ca-
da dos 6 tres meses o mas frecuentes, si es
necesario. En pacientes con enfermedades pe-
riodontales progresivas deben ser llevados con
un periodoncista para que los evalien y les
proporcionen tratamiento después de un buen
diagnéstico.

Estancia dental.

Finalmente, el consultorio dental debe conver-
tirse en una “estancia dental” que se define co-
mo el sitio donde concurren y estan incluidos
todos los aspectos relacionados para conseguir
y conservar la salud bucal, es el resultado de
la interaccién entre paciente, padres o tutores,
profesionales no dentales y dentales. Las per-
sonas con NCES que tienen un refugio dental
tienen mayor posibilidad de recibir cuidados
preventivos y terapéuticos.? 3!

Conclusiones.

En México las disposiciones de prevencion de
salud bucodental destinadas a personas con
NCES, no han tenido la prioridad necesaria. Es-
tos individuos componen un colectivo de riesgo,
ya que desde edades tempranas requieren de
cuidados dentales especializados y cualquier en-
fermedadbucodental puede tener consecuencias
fatales. La promocién y prevencion primaria de
la salud oral, la tolerancia, respeto y compren-
sién, dirigido a estas personas, debe ser una
parte integral de la odontologia. En realidad,
cada uno de los profesionales dedicados a ga-
rantizar la salud, se deberian interesar en que
todos, incluidos aquellos que solicitan de cui-
dados individuales de salud, tengan un nivel de
atencion optimo. En este articulo se instituyen
los canones sobre el cuidado de la salud oral
en personas con NCES.
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Resumen.

La investigacién en odontologia ha tenido duran-
te las dltimas décadas progresos importantes a
nivel global, por lo que el objetivo del presente
estudio fue analizar la produccion cientifica de la
odontologia en México en el periodo 2001-2008,
El método bibliométrico fue utilizado para es-
timar la cantidad y tipo de articulos cientificos
publicados por dentistas mexicanos en revistas
indexadas nacional e internacionalmente. Las
publicaciones fueron clasificadas por su objeto
de estudio y campo de especialidad.

Los resultados mostraron que se publicaron 717
articulos; 637 (88.8%), en 42 revistas nacionales y
80 (11.2%) en 47 revistas internacionales. Fueron
548 (76.4%), los articulos publicados por den-
tistas y alumnos de posgrado de universidades
publicas y solamente 57 (7.9%), de universidades
privadas.; el resto, 122 (15.7%) por dentistas de
instituciones de salud publica y préctica privada.
Sobre el objeto de estudio, 18.4% fueron revi-
siones bibliograficas, 18.3% estudios epidemio-
légicos y 17.6% reportes de casos clinicos, que
representaron en conjunto el 54.3%. Los articu-
los cientificos considerados como generadores
de conocimientos nuevos significaron el 46.5%
ubicados en los campos de ciencias basicas, epi-
demiologia, investigacién clinica, educacién y
ciencias sociales aplicadas a la salud.

Se puede concluir que menos de la mitad de
las publicaciones contribuyeron a la generacion
de nuevos conocimientos. El campo menos es-
tudiado fue el del desarrollo de tecnologias. Es
urgente impulsar la investigacién odontologica
en nuestro pais.

Palabras clave: /nvestigacion odontologica,
bibliometria, Mexico.

Severino Mendoza Miguel

Pasante de la Licenciatura en Estomatologia UAM-X (2010-

201)
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Abstract.

Dental research has developed significantly
throughout the world in recent decades. The-
refore, the aim of the present study was to
analyze the scientific output of Mexican den-
tistry during the period from 2001 to 2008.
Bibliometric methods were used to analyze the
type and number of scientific articles publis-
hed by Mexican dentists in indexed national
and international journals.Publications were
classified according to their subject and field
of dental research,

Results showed that 717 papers were publis-
hed: 637 (88.8%) in 42 national journals and 80
(11.2%) in 47 international journals; 548 (76.4%)
were produced by dentists and postgraduate
studentsatpublicuniversitiesand only 57 (7.9%)
at private universities. The remainder, a total
of 122 (15.7%), were published by dentists at
health institutions and in private practice. Of
the material studied, 18.4% were bibliographic
reviews, 18.3% were epidemiological studies,
and 17.6% were reports of clinical cases, which
together represent over half of the publications
(54.3%). Scientific papers regarded as produ-
cers of new knowledge accounted for 46.5%,
and were related to the fields of basic sciences,
epidemiology, clinical research, education, and
social sciences applied to health.

It can be concluded that less than half of all
publications contributed to the production of
new knowledge. The field least studied was
that of technological development (0.8%).
Dental research in Mexico urgently requires a
much-needed boost.

Key words: Dental research, bibliometric
methods, Mexico
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Introduceion.

La investigacién en odontologia ha tenido pro-
gresos importantes a nivel global, destacindose
en la apertura hacia nuevos campos, que repre-
sentan hoy vias de explicacion y de tratamiento
de problemas estomatolégicos bajo paradigmas
distintos a los que se habian seguido hasta hace
una o dos décadas. '*

Se ha senalado que al presente, se han logrado
identificar los factores causales y asociados a
los principales problemas de salud bucal, adi-
cionalmente se han reconocido las barreras
que limitan el acceso a servicios dentales en
grupos de poblacién y se han establecido las
relaciones entre salud bucal y calidad de vida. 4
Sin embargo, la mayor parte de la investigacién
odontolégica procede de paises desarrollados
cuyas condiciones de salud a nivel poblacional,
sus sistemas de atencién, los recursos destina-
dos hacia la investigacién y las condiciones para
realizarla, difieren de los que privan en paises
como México. Por lo anterior resulta pertinente
preguntarse sobre la situacién de la investiga-
cién odontolégica en nuestro pais, hacia dénde
se dirige y qué tendencias pueden observarse
en la actualidad.

Existen estudios que han buscado indagar
sobre diversos aspectos concernientes a la
investigacion y los investigadores en campo
de la odontologia en diferentes paises. > ¢ 78
También se ha comparado la productividad en
publicaciones odontolégicas entre paises de-
sarrollados y subdesarrollados.” Los estudios
mencionados emplean diversos métodos cuan-
titativos y cualitativos, uno de éstos es el lla-
mado método bibliométrico, considerado como
un buen instrumento para este fin ya que se ha
definido como una estrategia para el “estudio
cuantitativo de la produccién de documentos
tal como se refleja en las bibliografias” y por
ello permite analizar diversos aspectos de la
productividad cientifica tales como: 1) medir
el nimero de trabajos publicados sobre algin
tema; 2) conocer la evolucién cronolégica de
ciertas disciplinas; 3) conocer las revistas mas
relevantes de determinada disciplina; 4) ubicar
a los autores mis productivos en las diferen-
tes dreas del conocimiento; 5) registrar la falta
de informacién en ciertos temas; 6) analizar la
productividad cientifica de las instituciones y
grupos de investigacién y senalar tendencias,
entre otros aspectos.'’

En el campo de la odontologia mexicana solo

existe un estudio de este tipo, el realizado, por
Lépez Camara y Lara, "' que observé la situa-
cién de la produccion cientifica y de los inves-
tigadores en el campo de la Odontologia en el
periodo de 1994 al 2000.

El presente trabajo tiene como objetivo dar se-
guimiento a dicho estudio mediante el andli-
sis de la produccion cientifica en el campo de
la odontologia mexicana en el periodo 2001-
2008. Se pretende establecer las caracteristicas
de las publicaciones en términos cuantitativos
y cualitativos, identificar el nimero de autores
y su procedencia institucional y observar las
tendencias.,

Material y métodos.

La estrategia consistié en primer lugar en ela-
borar un listado con los nombres de autores y
coautores que hubieran aparecido en la base de
datos del estudio sobre la investigaciéon odon-
tolégica en México 1994-2000." Empleando el
método bibliométrico, se inicié la busqueda
por autor en las bases de datos Medline, Pub-
med, Google académico, Scirus y en Latindex
y Biomed. También se hizo una relacién de los
investigadores dedicados a temas de odontolo-
gia que son miembros de los llamados “cuer-
pos académicos” y que aparecen consignados
en la pagina de PROMEP de la Secretaria de
Educacién Publica de México. (El objetivo ul-
timo del PROMEP es sustentar la mejor forma-
cién de los estudiantes de educacién superior,
universitaria y tecnolégica en México; para ello
se plantea como principio la sélida formacion
académica del profesorado y su articulacién en
cuerpos académicos comprometidos con sus
instituciones y articulados a los medios nacio-
nales e internacionales de generacién y apli-
cacién del conocimiento. Al elevar la calidad
del profesorado y mejorar su dedicacion a las
tareas académicas fundamentales, centradas en
la figura del profesor de tiempo completo como
docente-investigador, se reforzara la dinamica
académica que constituye la columna vertebral
de la educacién superior. http://www.anuies.
mx/servicios/p_anuies/publicaciones/revsup/
res101/txt8.htm).

Se complet6 el listado buscando los nombres de
odontélogos miembros del Sistema Nacional de
Investigadores del Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (CONACYT). Adicionalmente se
realiz6 una bisqueda fisica y en linea de todos
los articulos publicados durante el periodo estu-
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diado en revistas nacionales. Se decidi6 trabajar
solamente con articulos de investigacion, exclu-
yéndose editoriales, notas, cartas al editor, resu-
menes de reuniones o memorias de congresos.
Para los autores, se resolvié incluir a aquellos
que durante el periodo estudiado se encontra-
ban realizando su actividad de investigacién en
instituciones mexicanas.

Para las revistas en las que aparecieron los ar-
ticulos de dichos autores, se estimé necesario
corroborar que en el momento del estudio se
encontraran activas, que su antigiedad coinci-
diera al menos con el periodo estudiado, que
fueran arbitradas, que contaran con un comité
cientifico y que se localizaran en algin indice
latinoamericano o internacional.

La revisién del titulo de los articulos y los resu-
menes permitio clasificarlos por objeto de estu-
dio y campo odontolégico al que correspondia
el trabajo publicado.

Se entendié como “objeto de estudio” las dreas
disciplinarias constituida por: epidemiologia, in-
vestigaciénclinica, cienciasbdsicas, investigaciéon
de servicios de salud, desarrollo tecnoldgico,
aplicacion de tecnologias existentes, educaciéon
odontolégica, ciencias sociales aplicadas a salud
bucal, historia de la odontologiayadministracién
de la practica profesional. También se incluyo
en este rubro la presentacién de casos clinicos,
y la revisiéon de la literatura. En el renglén de
“otros” se consignaron los articulos que no se
ajustaron a los items anteriores.

Respecto al “campo de la practica odontolégica”,
se clasificaron los articulos en: prictica general
odeespecialidades odontolégicas diferenciando
cada una de éstas. Los autores fueron identifi-
cados de acuerdo a género y procedencia ins-
titucional y los articulos clasificados por cada
uno de los rubros mencionados.

Resultados.

El total de primeros autores identificados fue
de 454; de ellos, 183 (40.3%) fueron del géne-
ro masculino y 205 (45.1%) del femenino; 66
(14.5%) no presentaron referencia de género.
Se publicaron un total de 717 articulos, de ellos,
637 (88.8%) aparecieron en 42 revistas naciona-
les y 80 (11.2%) en 47 extranjeras. El promedio
de articulos fue de 88 por afio.

La distribucion de articulos publicados segin
institucion se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucién por afio del nimero de articulos
publicados por Investigadores pertenecientes a
diferentes tipos de institucién. 2001 - 2008.

Tipo de institucion Total de
articulos

por aino

=

)
o}
o
4

)
=]
a

Universidad | Universidad | Instituciones | Practica

Publica Privada de Salud Privada

2001 /) 2 9 3 9%
2002 75 8 6 7 9%
2003 m 9 3 6 89
2004 52 5 14 3 74
2005 62 8 ] 4 85
2006 79 8 18 1 106
2007 6l 4 13 4 82
2008 76 3 7 3 89
Total 548 57 81 3 m

Fuente: datos del estudio 2001-2008

Mas de la mitad de los articulo publicados: 382
(53.1%), fueron de 229 primeros autores (50.4%),
que se ubicaron en solo tres escuelas pertene-
cientes a universidades publicas. En promedio
fueron 1.6 articulos por cada autor, sin embar-
g0 362 (79.7%), publicaron solamente un arti-
culo cada uno. Se destaca la participacién de
15 investigadores de una misma Universidad,
que publicaron 97 trabajos, 13.5% del total, lo
que significa que cada uno de ellos produjo en
promedio 6.4 articulos en el periodo estudiado
(Tabla 2).
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Tabla 2. Numero de articulos y primeros autores por institucion, promedio de

publicaciones por autor y porcentaje de articulos por institucion.

Institucion No. de articulos Porcentaje de articulos No. de primeros Promedio de articulos por autor
por institucién autores
216 164 13

UNAM-CU 301

UAM-X 97 13.5 15 6.4
BUAP 68 90 50 14
FES IZTACALA 36 5.0 21 17
PRACTICA PRIVADA 33 4.6 14 2.3
UASLP 30 41 18 1.6
FES ZARAGOZA 28 39 22 12
UNIVERSIDAD LA SALLE DEL BAJIO 24 33 14 17
UNITEC 18 2.5 14 12
HOSPITAL PARA EL NINO POBLANO i 24 14 12
UA CAMPECHE 14 2.0 4 3s
UA TLAXCALA 13 18 n 11
INP ) 13 3 3.0
HIM-FEDERICO GOMEZ 7 1.0 5 14
UA ZACATECAS 7 1.0 3 28
HC-MILITAR i 1.0 6 12
uic 5 0.7 4 12
ESC. NAC. DE MEDICINA Y HOMEOPATIA 4 0.6 4 1.0
UAEM 4 0.6 4 1.0
OTRAS 57 INSTITUCIONES CON MENOS DE 4 ARTICULOS 79 1.0 63 12
CADA UNA

Total m 100.1 454 1.6

Del total de 454 primeros autores, solo 39 (8.5%)
de ellos publicaron en revistas extranjeras. El
73.7% (59) de los articulos que aparecieron en
dichas revistas fueron publicados por 25 auto-
res pertenecientes a solo dos universidades. De
los 14 autores restantes, 12 se ubicaron en otras
siete escuelas de odontologia y dos en institu-

ciones de salud.

La distribucién de las publicaciones mostrd
que el 67.9% se concentrd en solo tres revistas
nacionales, mientras el 18.2% aparecié en 12
revistas y el resto, 13.9% de éstas, en otras 74
revistas (Tabla 3).

Tabla 3. Revistas en las cuales aparecieron publicaciones de odontélogos

mexicanos y numero de articulos en cada una 2001- 2008.

Nombre de la revista No. de articulos %

ADM

REVISTA ODONTOLOGICA MEXICANA
(ANTES REVISTA DE LA DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION DE LA UNAM)

ORAL

MEDICINA ORAL

REVISTA MEXICANA DE ODONTOLOGIA CLINICA
REVISTA DE CIENCIAS CLINICAS

ACAD. MEX. DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA
BOLETIN MEDICO DEL HIM

MEDICINA ORAL, PATOLOGIA ORAL Y CIRUGIA BUCAL
REVISTA. MEXICANA DE PEDIATRIA

JOURNAL OF CLINICAL PEDIATRIC DENTISTRY
ORTODONCIA ACTUAL

AMERICAN ASOCIATION OF ORTHODONTICTS
REVISTA SANIDAD MILITAR

SALUD PUBLICA DE MEXICO

17 REVISTA CON 3 Y 2 ARTICULOS

57 REVISTAS CON SOLAMENTE UN ARTICULO
Total

244 340
147 205
96 13.4
37 52
22 31
17 24
n 1.5
9 13
6 0.8
6 0.8
5 0.7
4 0.6
4 0.6
4 0.6
4 0.6
44 6.1
57 79
el 99.5
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Las publicaciones clasificadas por su objeto de
estudio muestran que los campos con mayor
produccion son el de la revision de la literatura
(18.4%), de la epidemiologia (18.3%) y el de la
presentacion de casos clinicos (17.6%); o sea,
mas de la mitad de todo lo publicado (54.3%) se
concentra en solamente tres dreas. El conjunto
de todas las demas publicaciones de este tipo
suma el 45.7%. El porcentaje de trabajos en los
que presumiblemente se aportan conocimientos
nuevos serian los de los campos de epidemio-
logia, investigacion clinica, educacion, ciencias
basicas, ciencias sociales y salud, y desarrollo
de la tecnologia, que suman el 46.5%.

Lo publicado en relacién a los campos profesio-
nales indica que, sumando la practica general,
a donde se publicé el 15.2%, la patologia con el
14.6% vy el de la ortodoncia con el 11.7%, fue-
ron estos tres los campos a donde aparecié el
mayor porcentaje de trabajos (41.2%). Mas de la
mitad (58.8%) de los trabajos estuvo distribuido
entre todas las demas especialidades (Tabla 4).

Tabla 4. Clase y numero de publicaciones
sobre el objeto de estudio y tipo de practica:
general o de especialidad. 2001 — 2008.

Tipo de

practica

Objeto de estudio
(general o

especialidad)

SE R 132 184 Practicageneral 10 152
literatura
Epidemiologia 131 18.3  Patologia 105 14.6
Lo R e e 84 17
clinicos
Investigacion clinica 103 144 Materiales 64 89

dentales
Tecnologia aplicacion 64 8.9 Rehabilitacion 62 8.6
Educacion 39 5.4 Odontopediatria 54 15
Ciencias basicas 29 4.0 Periodoncia 52 T3
Ciencias soclales y 26 36 Prevencion 48 6.7
salud
Historia 13 18 Cirugia 40 5.6
Investfgac'on - 10 14 Endodoncia 21 38
servicios de salud
Administracion 9 1.3 Protesis 18 2.5
Tecnologia desarrollo 6 0.8 Otros 53 14
Otros 29 4.0

Total mn 100
Total mn 100

Solamente el 6.3% (45) del total de articulos de
odontélogos mexicanos (717) aparecieron en
revistas registradas en el Journal of Citation Re-
ports (JCR). E1 80.0% (36) de las publicaciones

de este tipo se agruparon en solo dos universida-
des publicas (UAM-X y UNAM-CU). Veinticinco
autores que publicaron en revistas consignadas
en el JCR pertenecieron a 7 universidades publi-
cas y uno a una institucién de salud. El prome-
dio mds alto de articulos por autor se presento
en una universidad (UAM.X) con 3.2%, lo que
representa el doble o mas del promedio de los
autores de las demas universidades.

Respecto del andlisis sobre los autores pertene-
cientes a los llamados “cuerpos académicos”, se
observo que 22 instituciones de educacion supe-
rior, todas ellas publicas, cuentan con cuerpos
académicos los cuales en total registraron 41 li-
neasdeinvestigacion, siendo 226 los odontologos
registrados como miembros de dichos cuerpos.
De ellos solamente 14 cuentan con dos o mas
trabajos publicados como primeros autores. Es
decir, el 93.8% del total de los miembros de los
Cuerpos Académicos con lineas de investigacion
en el campo de la odontologia, aparentemente
no estan publicando en relacién a sus propias
lineas de generacion de conocimientos. Sin em-
bargo, la SEP, que califica el grado de desarrollo
de estos grupos de investigacion, consigna un
cuerpo académico consolidado, 10 en proceso
de consolidacion y 30 en formacion.

Durante el periodo estudiado se contaba con
30 odontdlogos registrados como miembros
del Sistema Nacional de Investigadotes (SNI),
quienes publicaron 133 articulos (18.5%) como
primeros autores. Por otra parte, 26 de dichos
miembros del SNI publicaron los 47 (6.5%) ar-
ticulos que aparecieron en revistas consignadas
en el registro del JCR, que indica la influencia
y el impacto de las investigaciones realizadas.

Discusion.

Sobre la productividad cientifica en el campo
de la odontologia mexicana, se pudo observar,
comparando los resultados del actual estudio,
al que llamaremos segundo periodo estudia-
do (SPE) con el estudio llevado a cabo para
1994-2000, al cual llamaremos primer perio-
do estudiado (PPE), que en este dltimo, hubo
una disminucion en la produccion de articulos
publicados, ya que en PPE fue de 127.4 como
promedio anual, mientras que en el SPE fue
solamente de 89.6, o sea 37.8 articulos menos
por ano, situacion que difiere de lo observado
en paises como Argentina y Brasil, '* ¥ donde
se reporta una tendencia ascendente en perio-
dos semejantes.
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Por otra parte el nimero de revistas en las cua-
les aparecieron los articulos aumenté de 69 en
el PPE a 89 en el SPE; no obstante el 76.2 de
los articulos aparecieron en solo 5 revistas en
idioma espanol. El porcentaje de articulos pu-
blicados en revistas nacionales disminuyé de
91.3% a 88.8%, mientras que en revistas inter-
nacionales aumentd de 8.8% a 11.2%, mostran-
do a pesar de este incremento que una difusion
mas amplia de los resultados de la investigacion
odontolégica, sobre todo en idioma inglés, en
nuestro pais aun es incipiente.

Sobre los temas estudiados, destaca que menos
de la mitad de lo publicado, 40.8%, aporta al-
glin avance en la produccion de nuevos conoci-
mientos y €stos estdn enfocados en los campos
de epidemiologia, investigacion clinica, ciencias
bisicas y ciencias sociales y salud. La revision
de la literatura, estudios de caso y aplicacion
de tecnologias ya probadas ocupa atin un por-
centaje importante de las publicaciones (34.9%).
El campo menos estudiado, casi inexistente, es
el de desarrollo de tecnologias (0.8%), mientras
que el de aplicacion de éstas es 10 veces ma-
yor (8.9%). Esta situacién describe que aun se
mantiene la brecha existente en relacion a la
produccion cientifica de México, que tiene el
lugar nimero 38 frente otros paises latinoame-
ricanos como Brasil, que ocupé el sexto lugar
mundial, y frente a paises desarrollados en don-
de se observé un acelerado avance en innova-
ciones en diferentes campos de la odontologia
en la ultima década’

Respecto de los autores, debido a que hubo un
15% que no presenté datos que identificaran
esta caracteristica, no fue posible establecer si
se mantienen las diferencias por género obser-
vadas en el PPE, con menor participacion de la
mujeres, ya que en este periodo el nimero de
investigadoras se incrementé pasando de 130
a 205, es decir un 63%. Esta tendencia ha si-
do observada en los Estados Unidos en donde
el nimero de mujeres en la vida académica de
las facultades de odontologia se ha triplicado
en las ultimas décadas ocupando éstas mds de
la tercera parte de los puestos de tiempo com-
pleto en departamentos relacionados con tareas
de investigacion.'

En el PPE el 60.8% de los autores publicaron
solamente un articulo durante esos siete anos;
en este estudio SPE, la cifra ascendio al 79.7%,
mostrando que menos de la cuarta parte del to-
tal de los autores realmente tienen una actividad
de investigacién cstablccida y una produccion

cientifica continua. En parte esta situacion se
asemeja a la reportada en un estudio realizado
en India, donde se observé que para obtener
el grado de maestria, los aspirantes tenian que
presentar algin articulo publicado lo cual, sin
embargo, no aseguraba su carrera cientifica.’ En
el caso de México, esta situacion puede estar
ocurriendo, ya que en algunas facultades los
estudiantes de posgrado son incentivados para
publicar sus trabajos de tesis, no obstante las
contrataciones de profesores en las escuelas y
facultades de odontologia no necesariamente
exigen el perfil de investigadores.

Enambos periodos la preponderancia de las uni-
versidades publicas en la investigacion es clara,
pues sobrepasa en el SPE el nimero de articu-
los publicados en casi 10 veces a las privadas y
en 6.7 veces a lo aportado por las instituciones
de salud. Esto corrobora el papel que tiene la
universidad publica en la produccién cientifica
en nuestro pais, como ha sido mostrado por el
estudio sobre el Desempefio de Universidades
Mexicanas en Investigacion.'® Se profundiza, sin
embargo, la concentracion de autores en pocas
universidades: En el PPE 59% pertenecian a 5
instituciones y en este estudio SPE, el 53.1%
provienen de solamente 3 de éstas. O sea que,
en la mayoria de escuelas y facultades de odon-
tologia, la investigacién no es la base de la for-
macién profesional, lo cual limita el avance del
conocimiento de los problemas de salud bucal
tomando en cuenta la realidad nacional.’” Una
explicacién mds amplia es la de que menciona
José Narro Robles, '7 quien sefiala que el actual
modelo econémico que hemos tenido ha deter-
minado fuertemente el quehacer universitario,
por lo tanto, el gasto publico y los recursos
asignados a la educacion y a la investigacién son
insuficientes: “La Ginica manera de salir adelante
es con mayor investigacion pero aplicada, no
hay un paso automatico entre la generacion del
conocimiento propioysuaplicacién, obviamente
tenemos primero que generar un conocimiento
propio. Entonces, realmente, no hemos tenido
en el caso de la investigacién, una politica de
Estado y una politica institucional que defina
que papel va a jugar la investigacién en la cons-
truccién del proyecto de nacién que enfrente
los graves rezagos nacionales, sus grandes pro-
blemas los resuelva y nos alcance en un nuevo
papel frente a la division internacional del tra-
bajo y en la globalizacién”.

Se desprende de la comparacién de ambos estu-
dios que la investigacién cientifica en el campo
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de odontologia mexicana no se esta incremen-
tando al ritmo en que lo han hecho paises con
un nivel de desarrollo similar al de México, '*
By que dista mucho de estar indagando en los
nuevos campos que el desarrollo de la ciencia
estd abriendo mismos que, como se senalo,
constituyen nuevos paradigmas para explicar y
atender los problemas de salud bucal. ! Por otro
lado, la produccién de trabajos de investigacion
estd geografica e institucionalmente concentra-
da reflejando el centralismo del que adolece
nuestro pais, aunque seria de esperar que esta
situacion se revirtiera a mediano plazo pues se
cuenta con estructuras de investigacién como
son los “Cuerpos Académicos” y programas de
estimulos como los que ofrece el Sistema Na-
cional de Investigadores, que estdan distribuidos
en universidades de todos los estados de la Re-
publica Mexicana. La difusion de los productos
de investigacion sigue siendo local y en idioma
espanol y solo una minima parte esta consig-
nada en el indice JCR.

Un tema pendiente, que requeriria un estu-
dio con mayor profundidad es el analisis de
la pertinencia de las lineas de investigacion y
los temas que se abordan, esto para conocer
en qué medida contribuyen a la obtencién de
conocimientos que puedan traducirse en solu-
ciones para mejorar la salud bucal de la gran
mayoria de la poblacion mexicana. Como en
la generalidad de los paises pobres, en México
las personas padecen enfermedades bucales
que pueden prevenirse o atenderse temprana-
mente y enfrentan todo tipo de barreras para
acceder a la atenciéon odontolégica sin que se
hayan propuesto las estrategias que permitan
que el conocimiento se traduzca en nuevos mo-
delos de practica. ' Incursionar en este campo
de estudio, con un enfoque multidisciplinario,
deberia ser una de las prioridades de nuestros
esfuerzos de investigacion.

Conclusiones.

La necesidad de contar con resultados de in-
vestigacion odontologica propia, es un tema
de gran importancia ya que las decisiones que
toman los profesionales para fundamentar su
prictica deben orientarse hacia ofrecer atencion
con la calidad técnica necesaria que asegure el
balance positivo entre los beneficios versus los
riesgos de cualquier tratamiento, ' De este im-
perativo se desprende el que la formacion de
los odont6logos, que es funcion de las institu-

ciones de educacién superior, debe estar basa-
da en evidencias cientificas y por lo tanto las
escuelas y facultades no solo estan obligadas a
mantener su planes y programas actualizados
sino que requieren impulsar el pensamiento y la
actividad cientifica entre sus profesores y alum-
nos. La producciéon de conocimientos es punto
clave para asegurar la eficacia y la calidad de
la atencién a la salud bucal y una formacién y
actualizacion de los profesionales adecuada y
pertinente. Ademas de cumplir su funcién ins-
trumental que es la de solucionar problemas y
crear tecnologias la investigacion cientifica, en
cualquier campo del conocimiento, conduce al
desarrollo del pensamiento critico y forma parte
de la cultura de una sociedad.?
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Resumen.

Antecedentes: El chasquido es un ruido articu-
lar de corta duracién y su relevancia radica en
que es uno de los principales signos de dis-
funcién temporomandibular. Algunos autores
ponen en controversia el papel de la oclusion
dental como un factor asociado en el desarro-
llo de alguna alteracion de la ATM. Objetivo:
Por esta razon, el presente estudio tuvo como
proposito evaluar la posible asociaciéon entre
ambas variables.

Materiales y métodos: Se encuestaron 246 alum-
nos de la carrera Cirujano Dentista de la FES
Zaragoza. Previo al levantamiento epidemio-
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l6gico se intracalibré a un pasante de la ca-
rrera de Cirujano Dentista (kappa=0.84). Para
diagnosticar la presencia de chasquido en la
ATM se utilizé un estetoscopio y para evaluar
el tipo de oclusion dental fueron aplicados los
criterios propuestos por Angle.

Resultados: En cuanto a la prevalencia de
chasquido por edad no mostré diferencias en-
tre los grupos etarios estudiados (X*Y=1.745,
p=0.187).Tampoco hubo asociacién con el gé-
nero a pesar de que la prevalencia fue mayor
en mujeres (X*Y=06.037, p=0.144). Asimismo,
se observo que fue mis frecuente la presencia
de chasquido en la ATM del lado derecho que
del izquierdo, sin embargo, esta diferencia no
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mostré significancia alguna (t=7.98, p=0.833).
La prevalencia de chasquido en la ATM s6-
lo resulté estar asociada a las maloclusiones
dentales Clase IT y ITI (X?Y=18.195, p=0.0001).
Conclusiones: La prevalencia de chasquido si
estuvo asociada al tipo de oclusién, sélo en
los casos de maloclusién Clase 11 y III.
Palabras clave: Chasquido, ATM, Oclusion
dental, Angle, maloclusion dental.

Abstract.

Introduction: Clicking is a momentary noise
produced in a joint and one that is particularly
important given that it is one of the main signs
of temporomandibular dysfunction. A number
of authors have cast doubt on the role of dental
occlusion as a contributory factor in the de-
velopment of changes related to TM]J. For this
reason, the aim of this study was to evaluate
the association between these two variables.
Methodology: A total of 246 students from the
FES Zaragoza School of Dentistry were surveyed.
Prior to the epidemiological survey, a degree

Introduccidn.

a articulacion temporomandibular
(ATM) se considera basicamente
una diartrosis bicondilea ya que se
encuentra conformada por dos su-
perficies convexas recubiertas por
un fibrocartilago con movimientos
libres de friccion y un elemento de
adaptacion entre ambas que es el disco articu-
lar.! Esta articulacion esta situada en la base
del crineo, y se esta delimitada esencialmente
por la porcién escamosa del hueso temporal, el
proceso condilar de la mandibular, un menisco,
los ligamentos, la capsula y demds estructuras
relacionadas como los componentes neuromus-
culares.?
Cuando existe alguna alteracion de las estruc-
turas que integran la ATM, se puede pensar en
una disfunciéon temporomandibular (DTM). Es
importante tener en cuenta que segun estadis-
ticas internacionales sélo el 17% de la pobla-
cion esta libre de problemas a nivel articular
y el 83% presenta manifestaciones entre leves
y graves de DTM.! Entre los factores de riesgo
que desencadenan una DTM se encuentran el
género y la edad, como se reporta en estudios

candidate from the Bachelor of Dental Surgery
program was intracalibrated (kappa=0.84). A
stethoscope exam was performed to diagnose
the presence of TM]J clicking, and Angle crite-
ria used to assess the type of dental occlusion.
Results: In terms of the prevalence of clicking
based onage, no differences were found among
the age groups studied (X?*Y=1.745, p=0.187).
Similarly, there was no association found wi-
th gender, although clicking did prove more
prevalentamong women (X?*Y=6.037, p=0.144).
Furthermore, it was found to be more common
on the right than on the left side of the TMJ;
however, this difference was found to be non-
significant (t=7.98, p=0.833). The prevalence of
clicking in the TMJ was found to be associa-
ted with Class II and III dental malocclusions
(X?Y=18.195, p=0.0001) only.

Conclusions: The prevalence of clicking itself
was indeed associated with the type of occlu-
sion, though only in the case of Class 11 and
III malocclusion.

Keywords: Clicking, TM], dental occlusion,
Angle, dental malocclusion.

realizados por Bottino’y Algozain®quienes ob-
servaron que la presencia de las alteraciones de
la ATM son mis frecuentes en mujeres, lo cual
puede ser debido a factores hormonales, a las
caracteristicas morfolégicas y las de caracter
emocional. Por edad también se han observado
diferencias importantes, dejando de manifiesto
que a mayor edad mayor el riesgo a desarrollar
alguin tipo de disfuncién en la ATM.?

La DTM suele cursar con dos caracteristicas
clinicas importantes: el dolor y los ruidos ar-
ticulares.?>7 Esta condicién fue observada por
Tenorio” en adultos mayores mexicanos, en don-
de encontré que el 48.8% presentaron DTM y
el sintoma mas frecuente fue el ruido articular
(90%)7. Asimismo, Jiménez-Quintana, etal.,®en-
contré que la sintomatologia principal de la DTM
son los ruidos articulares, presentes durante los
movimientos de apertura y cierre mandibular.
El hecho también lo describe Dos Santos’ quien
relaciona a los factores oclusales como desenca-
denantes de los sonidos articulares, sobre todo
en el caso de la maloclusién Clase 11, mientras
que Cooper, et al.,"" refiere que los sintomas de
dolor son a menudo acompanados de sonidos
de la ATM y desgaste del borde incisal de los
incisivos, tanto superiores como inferiores. El

REVISTA ADM 2011; 68(5):237-243



ARTICULODEINVESTIGACION.PREVALENCIA DE CHASQUIDO
REVISTAADM 2011: 68 (5); 237-243

ruido articular como el chasquido, puede indi-
car alguna alteracién en la ATM, ya que es pro-
ducido por una relacién anacrénica vy fisiolégica
entre las superficies articulares y el menisco en
sus sistemas de desplazamiento." El chasquido
frecuentemente estd asociado a condiciones sis-
témicas y locales tales como los traumatismos
directos y las de origen oclusal.!

Actualmente existe una gran controversia en
cuanto a la vinculacién de la DTM con los fac-
tores oclusales, ya que algunos como Serreat?,
Bottino? Barker'?, Taboada, etal.,’*, Cano, etal.,"¥,
Cooper, et al.,'y Selaimen, et al.,”, relacionan
la presencia de maloclusiones dentarias con la
inestabilidad mandibular y por consiguiente la
articular, mientras que autores como Martinez,
et al. ', Kahn, et al.,”7, Gesch, et al.,'®, Seligman,
etal.,” y Lipp%, sugieren que no existen factores
oclusales que desempefien un papel importante
en la etiologia de DTM.

De igual manera, se ha reportado la relacion
entre la presencia de ruidos articulares en pa-
cientes con DTM y el tipo de maloclusién dental.
Simmons, et al.,* en un estudio en estadouni-
denses encontré una mayor prevalencia de DTM
y ruidos articulares, en pacientes con maloclu-
si6én Clase IT de Angle, hallazgo que resulté con
un comportamiento similar a lo reportado por
Kahn, et al.,”’, Sonnesen, et al.,” y Henrikson,
et al.,” en otras poblaciones.

Ante tal controversia, el presente estudio tuvo
como propésito evaluar la posible asociacion
entre la prevalencia de chasquidos en la ATM
y el tipo de oclusiéon dental, en un grupo de
jovenes mexicanos.

Material y métodos.

Se llevé a cabo un estudio epidemiolégico de
caracter observacional, descriptivo, prospecti-
vo y transversal, en el cual se examinaron 246
alumnos entre 18 y 25 anos de edad, de ambos
géneros, inscritos en la Carrera de Cirujano
Dentista de la FES Zaragoza, Distrito Federal,
México. Para tal fin, previamente se les solicité
a las autoridades del plantel autorizacion para
llevar a ejecucién el proyecto y posteriormen-
te se pidi6 el consentimiento a los alumnos
para ser incluidos, cubriendo de esta mane-
ra con los aspectos éticos/legales del estudio.
Para garantizar la confiabilidad en la encuesta
epidemioldgica, se capacité a un pasante de la
carrera de Cirujano Dentista en el diagndstico
clinico*®, en el transcurso de 4 sesiones, en las

que se examinaron a 16 alumnos en promedio
por sesién, lo que garantizé la confiabilidad en
las mediciones y se evitd se generaran sesgos,
ya sea por cansancio o por contaminacién en
las observaciones. Asi mismo, para comprobar
que el nivel de concordancia medido no se de-
biera al azar, fue aplicada la prueba de Kappa,
la cual mostré un nivel aceptable de precision
en las observaciones, ya que de acuerdo a los
pardmetros establecidos por Cohen, la confia-
bilidad y fuerza de concordancia obtenida fue
buena (k=0.84). De igual manera, se llevd a
cabo una prueba piloto, con el fin de estimar
la confiabilidad del instrumento de recoleccién
de datos, asi como la estandarizacién en el re-
gistro de los mismos.

Para la encuesta epidemiolédgica se utilizé una
mesa escolar, sillas, lapices, plumas, ficha clinica
epidemiolégica, espejos dentales planos del No.
5 y luz del dia. Asi mismo, se cuidaron los as-
pectos relacionados con la asepsia y antisepsia,
para la cual se utilizaron batas blancas, cubrebo-
cas, guantes desechables y glutaraldehido. Para
evaluar el tipo de oclusién se tomé6 en cuenta
la clasificacién y los criterios establecidos por
Angle, con base en la relacién que guardaban
los primeros molares permanentes.

Para el procesamiento estadistico de los datos
se ordenaron de acuerdo a las variables de in-
terés y se codificaron con el propésito de agili-
zar su captura y su localizacién. Para evaluar la
prevalencia de chasquido en la ATM, asi como,
el tipo de oclusién, por edad y género, fueron
calculadas las frecuencias de casos por even-
to. Para evaluar la posible asociacién entre la
prevalencia de chasquidos con el tipo de oclu-
sién se calcularon los valores de Ji cuadrada
de Pearson y para las tablas de contingencia
de 2X2 fue calculada la Ji cuadrada corregida
de Yates. Asimismo, se calcularon los riesgos
para medir la probabilidad de ocurrencia del
evento, de acuerdo con la variable de estudio
en cuestion. Para el procesamiento de los datos
fue utilizado el paquete estadistico SPSS 15.0
versién para Windows.

Resultados.

Se encuesté un total de 246 alumnos de los cua-
les 158 fueron mujeres y 88 hombres, asimismo,
134 correspondieron al grupo etario de 18 a 20
anos y 112 de 21 a 25 anos (cuadro 1).
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Cuadro 1. Distribucion de la poblacidn de estudio
por edad y género de 246 alumnos de la carrera de
Cirujano Dentista de la FES Zaragoza, UNAM.

- Mujeres | Hombres

B .

18-20 92 374 42 171 n=134

2125 66 26.8 46 18.7 n=112
n=158 n=88 n=246

*en aflos cumplidos

Del total de jévenes examinados el 29% presen-
t6 chasquido en la ATM, de los cuales el 21.0%
lo present6 del lado derecho, el 18.3% del lado
izquierdo y 10.6% bilateralmente. Sin embar-
go, a pesar de que resulté ser mis frecuente
el chasquido en la ATM del lado derecho en
comparacién con el izquierdo, estas diferencias
no resultaron ser estadisticamente significativas
(cuadro 2).

Cuadro 2. Distribucion porcentual de casos de
chasquido en la ATM, de acuerdo con su presencia
y localizacion, en 246 alumnos de la carrera de
Cirujano Dentista de la FES Zaragoza, UNAM.

_ Frecuencia Porcentaje
X
Ausente 175 71
Presente 71 289
Total 246 100.0
Ausente 194 789
Presente 52 21.0
Total 246 100.0
Ausente 201 81.7
Presente 45 18.3
Total 246 100.0
Ausente 220 894
Presente 26 10.6

Total 246 100.0

En relaciéon con el tipo de oclusion dental, la
prevalencia de maloclusiones fue del 70% y de
normoclusion el 30%. En cuanto a la frecuencia
de casos de maloclusién, con base en la clasi-
ficacion de Angle, se observé que la mayoria
de los sujetos examinados ocluian en Clase I
(66%), la prevalencia de Clase II fue de 21% y
la Clase III estuvo presente en el 13% de los
casos (cuadro 3).

Cuadro 3. Distribucidn de casos de acuerdo con el tipo de
oclusion y el tipo de maloclusion, en 246 alumnos de la
carrera de Cirujano Dentista de la FES Zaragoza, UNAM.

— Frecuencia Porcentaje
Tipo de oclusién dental

Normoclusién 74 301
Maloclusién 172 69.9
Total 246 100.0
Clasel 14 66.3
Clase ll 36 209
Clase Ill 22 128
Total 172 100.0

En cuanto a la frecuencia de maloclusién dental
con relacioén a la edad, el 40.2% de los j6venes
entre 18 y 20 anos presentd algin tipo de malo-
clusién, mientras que en el grupo etario de 21 a
25 anos la prevalencia fue de 29.6%, diferencia
que no resultd ser estadisticamente significati-
va (cuadro 4). Con relacién al tipo de oclusion
dental y el género, se pudo apreciar un mayor
porcentaje de casos de maloclusion en el género
femenino (41%), mientras que en varones fue de
28.45%. Tampoco en este caso hubo asociacion
entre ambas variables (cuadro 4).

Cuadro 4. Distribucion de casos de acuerdo con el tipo
de oclusion por edad y género, en 246 alumnos de la
carrera de Cirujano Dentista de la FES Zaragoza, UNAM.

— Normoclusién Maloclusién Total
=

18- 20 afios 35 99 134
21- 25 aflos 39 173 12
Total 74 172 246
X2Y=2.997, p=0.083

Género

Femenino 56 102 158
Masculino 18 70 88
Total 74 172 246

X2,26.037, p=0.144

Para llevar a cabo el andlisis del comportamien-
to y la posible asociacién de la prevalencia de
chasquido en la ATM con la edad, esta ultima
variable fue agrupada en dos categorias, de 18
a 20 anos y de 21 a 25 anos. En la primer grupo
etario se observd una prevalencia de chasqui-
do en la ATM de 13.8% y en el segundo fue de
15.0%. Sin embargo, no se encontré asociacion
alguna entre estas dos variables (cuadro 5).
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Cuadro 5. Distribucidn de casos de chasquido en la
ATM, de acuerdo con la edad, el género y el tipo de
oclusion dental, en 246 alumnos de la carrera de
Cirujano Dentista de la FES Zaragoza, UNAM.

— Presente Ausente Total
s

18- 20 afios 100 34 134

21- 25 afios 75 37 113

Total 175 m 246
X2Y =1.745, p=0.187

GEnero

Femenino m 47 158

Masculino 64 24 88

Total 175 n 246
X2,=0.169, p=0.681

Tipo de oclusién

Normoclusion 47 21 74

Maloclusién 128 44 172

Total 175 m 246

X¢,=2.903, p=0.784
Tipo de maloclusion

Clase | 100 14 114
Clase Il 32 04 36
Clase Il 12 10 22
Total 144 28 172

X=18.195, p=0.0001

En relacion a la presencia de chasquido en la
ATM vy el género, se pudo apreciar una preva-
lencia mas alta en el sexo femenino, ya que 19
de cada cien mujeres jévenes encuestadas lo
presentaron, mientras que la prevalencia para
hombres fue mucho menor (9.7%). No obstan-
te, a pesar de que las diferencias entre ambos
sexos eran grandes, la prevalencia de este ruido
articular en la ATM no resulté estar asociado al
género (cuadro 5). En relacién a la prevalencia
de chasquido en la ATM de acuerdo al tipo de
oclusion, se observé que el 11% presentaron
normoclusién la cual fue menor a la observada
para los jovenes con algin tipo de maloclusion
(18%), Sin embargo, en este caso tampoco se
encontré asociacion entre la presencia de chas-
quido vy el tipo de oclusién dental (cuadro 5).

Con respecto al chasquido en la ATM y su re-
lacién con el tipo de maloclusién, se observo
que la prevalencia de chasquido en la ATM,
en la Clase I fue de 11.88%, en la Clase II de
12.37% y para la Clase III de 4.45%. Este com-
portamiento puso en evidencia asociacion entre
la prevalencia de chasquido en la ATM con el
tipo de maloclusion. También se encontré que
existe asociacion entre la presencia de chasqui-

do en la ATM y el tipo de maloclusiéon dental,
ya que la diferencia entre la prevalencia de este
ruido articular entre la maloclusién Clase I con
la Clase II fueron estadisticamente significati-
vas, lo que no sucedi6é cuando se llevé a cabo
el andlisis estadistico comparando la prevalen-
cia de chasquido articular de los jévenes con
maloclusion Clase II con la que presentaban
maloclusién Clase IIT (cuadro 5).

Discusion.

El chasquido articular es un ruido de corta
duracion que puede asemejarse a un “click” y
puede estar presente en una parte importante
de la poblacién sin antecedentes de molestias
en la ATM, por lo que representa un enigma en
muchos aspectos.

Autores como Jiménez Quintana, et al.,® y Algo-
zain® reportaron mayor prevalencia de chasqui-
do en el sexo femenino, comportamiento que
resulté ser similar en el presente estudio. No
obstante esta diferencia entre hombres y muje-
res, el género no resulté estar asociado con el
evento de estudio, razén por la cual, a pesar de
que se habla de una predisposicion en mujeres,
ésta no resultd ser importante en la poblacion
en estudio, ya que se observé que el riesgo en
mujeres no fue estadisticamente significativo.
En cuanto a la edad, Bottino®reporté que la pre-
valencia fue mayor en adultos jovenes, en una
poblacién de Brasil. No obstante, en el presente
estudio, no se encontr6 asociacion alguna entre
esta variable y la prevalencia de chasquido. Esto
puede ser debido a que no fue muy amplio el
rango de edad de la poblacién estudiada, con-
dicién que no permitié se observaran diferen-
cias entre los grupos etarios establecidos. No
obstante, no se descarta la posibilidad de que
exista asociacién entre la prevalencia de chas-
quido y la edad.

Con respecto al chasquido en la ATM, al igual
que otros estudios, en el estudio realizado por
Taboada, et al.,'”* en un grupo de sujetos mexica-
nos, se encontro presente el chasquido articular
en la poblacion. La prevalencia de este ruido
en el presente estudio fue mayor, asimismo, fue
mis frecuente su presencia en la articulacion
del lado derecho en comparacion con la del iz-
quierdo, sin embargo, estas diferencias no re-
sultaron ser significativas, condicién esperada,
ya que no existe circunstancia alguna, como
para pensar que existe una mayor predisposi-
cion hacia algin tipo de alteracion, entre am-

REVISTA ADM 2011; 68(5):237-243

241



242

REVISTA ADM 2011; 68(5):237-243
MURRIETA J ET AL

bas articulaciones. Esta misma interpretacion es
aplicable en el andlisis del comportamiento de
la prevalencia de este ruido articular, de acuer-
do a su presencia ya sea unilateral o bilateral,
a pesar de que fue dos veces mas frecuente la
presencia del chasquido unilateral.

En lo que se refiere al tipo de oclusion dental se
encontré una mayor prevalencia de maloclusio-
nes dentales en comparacién con lo reportado
por Borzabadi, et al.,¥ en jévenes iranies, por
Martins, et al.,** en ninos brasilefios y Sdenz,
et al.,” en jovenes mexicanos, quienes también
observaron una mayor prevalencia de maloclu-
siones dentales semejante a lo reportado en el
presente trabajo. En cuanto al género se pudo
apreciar una mayor prevalencia de maloclusién
en el género femenino, aunque tampoco en es-
te caso hubo asociacién entre estas variables.
Estos resultados coinciden con lo descrito por
Grando, et al.,*® en Brasil, al igual que Villanue-
va, et al,,* y Sdnchez®, et al.,** en mexicanos y
Sidlauskas, et al.,’! en personas de Lituania. To-
dos ellos también encontraron una prevalencia
mayor en el género femenino, aunque tampoco
fue significativa. El comportamiento observa-
do en cuanto a la prevalencia de maloclusion
dental, no es sorpresiva ya que como se puede
observar esta tendencia estd presente en dife-
rentes partes del mundo.

En cuanto a la frecuencia de casos de malo-
clusion, con base en la clasificacion de Angle,
se pudo apreciar que la mayoria de los sujetos
examinados ocluian en Clase I, le continaa la
Clase II y la Clase III en menor cantidad. Es-
to difiere de lo descrito por Simmons, et al.,*!
quien encontré una prevalencia mayor de ma-
loclusién clase IT en estadounidenses. La mayor
prevalencia de maloclusion Clase 1 encontrada
en la poblacion del presente estudio resulta de
importancia, debido a que resulté estar menos
asociada para el desarrollo de algin tipo de
DTM, no asi con lo observado para la Clase II
y la Clase III de Angle. Lo cual puede explicar
de alguna manera, la prevalencia relativamen-
te baja de este ruido articular en la poblacion
de estudio. En otras palabras, el chasquido en
la ATM si evidencié estar asociado al tipo de
maloclusion, mostrando que entre mis severa
es la maloclusiéon, mds probable es que el su-
jeto presente este ruido articular, lo que pue-
de explicar la significancia estadistica entre las
diferencias observadas de la maloclusion Clase
I, con la Clase IT y III. No asi, cuando se com-
par6 el nimero de casos de chasquido entre la

maloclusion Clase II con la Clase 111, las cuales
no mostraron diferencias entre si, poniendo en
evidencia que tanto la Clase II, como la Clase
IT1, se manifestaron como un riesgo similar para
que los sujetos con este tipo de oclusiéon desa-
rrollen algtn tipo de ruido articular. Esto puede
ser debido a que en las maloclusiones dentarias
Clase IT y III, el condilo mandibular tiende a una
mala relacion entre las superficies articulares y
por consecuencia sea comprimido el menisco
articular, que tendrd como resultado la presencia
del chasquido. Este comportamiento difiere de
los resultados reportados por Selaimen, et al.,",
Sonnesen, et al.,** y Henrikson, et al.,*® quienes
encontraron una mayor asociaciéon de trastornos
temporomandibulares en la Clase II de Angle,
comportamiento que sélo fue descrito y no ex-
plicado por los autores.Finalmente, en cuanto al
comportamiento de la prevalencia de chasquido
en la ATM y el hecho de presentar o no algin
tipo de maloclusion, no se encontré asociacién
alguna, cuando se comparé la frecuencia de este
evento, con los sujetos con normoclusién. Esto
coincide con lo reportado por Kahn, et al.,” y
Lipp?® en una poblacién estadounidense, con
Martinez, et al.,'* en Cubanos y Gesch, et al.,’
en alemanes, quienes tampoco reportaron aso-
ciacion entre estas dos variables. Sin embargo,
es importante enfatizar que la asociacién entre
el chasquido y el tipo de maloclusion tal vez
pudo quedar oculta, por el simple hecho de
aglutinar en una sola categoria a todos los casos
de maloclusién y compararlos con los casos de
sujetos con normoclusion, si se toma en cuenta
el comportamiento observado en la poblacién
en estudio cuando se llevé a cabo el analisis
entre la prevalencia de chasquido y el tipo de
maloclusion, la cual mostré estar asociada al
tipo de maloclusioén dental, como se describio
con anterioridad.

Conclusiones.

La prevalencia de chasquido no mostré dife-
rencias en cuanto a la edad, no obstante no se
descarta la posibilidad de que exista asociacién
entre ambas variables, por lo que se recomien-
da un estudio en una poblacién con un rango
de edad mucho mas amplio. La prevalencia fue
mayor en mujeres, pero esta diferencia no re-
sulto ser significativa. Asimismo, la prevalencia
de chasquido solo resulté estar asociada a los
casos de maloclusiones dentales Clase II y III.
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Resumen.

A lo largo del tiempo se han utilizado diversos
materiales de obturacién para pulpotomias de
dientestemporales, con caracteristicas talesque
aseguren el éxito del tratamiento, tal como el
Oxido de zinc y eugenol, IRM, Ionémero de
vidrio y actualmenteelMTA ,que ha mostrado
excelentes propiedades en comparacién con
otros materiales.

Por tantoel objetivo de esta investigacion fue
evaluar el comportamiento clinico y radiogra-
fico del trioxido mineral agregado (MTA) en
comparacién con el material de restauracién
intermedia (IRM) utilizado en el tratamiento
en pulpotomia de molares temporales,en pa-
cientes que acuden a la clinica de especialidad
en Odontopediatria de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Autonoma del Esta-
do de México,en el periodo de abril de 2010
a febrero de 2011.

Materiales y métodos:Se seleccionaron 10 pa-
cientes de entre 3 y 6 afios de edad con ca-
ries en molares temporales; a cada uno se les
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Facultad de Odontologia

Universidad Auténoma del Estado de México
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realizaron pulpotomias empleando MTA e IRM
formando dos grupos: 1. Grupo control con
IRM en 11 molares y 2. Grupo con MTA en
12. Se realizaron evaluaciones clinicas y radio-
graficas a tres y seis meses.

Resultados:De los 10 pacientes incluidos, uno
fue excluido del estudio por no asistir a las
citas control. La muestra definitiva incluye 6
ninos y 3 ninas, con promedio de edad de 4.3
anos. Los dientes restaurados con mayor fre-
cuencia fueron elprimer molar superior dere-
cho e izquierdo temporal con 6 restauracio-
nes cada uno. En la evaluacion clinica no se
observaron signos o sintomas de patologia, al
andlisis radiogrificono se observo signos de
patologia a los tres y seis meses.
Conclusiones: Ambos materiales demostraron
ser una eleccién adecuada para la terapéutica
de pulpotomias y mantener el 6rgano denta-
rio con funcionalidad hasta el momento de su
exfoliacion. Se observo é€xito en el tratamiento
en el aspecto clinico y radiografico.

Palabras clave: MTA, IRM, pulpotomias.
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Abstract.

Over the years, a wide range of filling mate-
rials have been used in primary teeth pulpo-
tomy, each with particular features to ensure
the success of the treatment concerned; these
have included zinc oxide and eugenol, IRM,
glass ionomer, and now MTA has shown it-
self to have excellent properties compared to
other materials.

Therefore, the aim of this study was to assess
the clinical and radiological behavior of mi-
neral trioxide aggregate (MTA) compared to
intermediate restorative material (IRM) when
used in pulpotomy treatment in the primary
molars of patients attending a pediatric dental
clinic at the School of Dentistry of the Faculty
of Dentistry of the Autonomous University of
the State of Mexico between April 2010 and
February 2011.

Materials and Methods: We selected 10 patients
aged between 3 and 6 years with caries in their
primary molars. Each underwent a pulpotomy

Introduccion.

e sabe que la caries es considerada

como un problema de salud publi-

ca debido al gran nimero de per-

sonas que afecta. En los pacientes

pediatricos los dientes temporales

cuentan con menor grado de mine-

ralizacién y espesor de los tejidos
que lo componen, por lo que la caries puede
avanzar de forma mas acelerada, requiriendo
con frecuencia tratamientos pulpares ?Uno de
estos tratamientos es la pulpotomia procedi-
miento mas comun en Odontologia pediitrica.
A lo largo del tiempo se han utilizado diver-
sos materiales de obturacién pulpar que deben
contar con ciertas caracteristicas para asegurar
el éxito del tratamiento, como buen sellado en-
tre diente y cemento (para evitar la filtracion),
buen sellado del propio cemento (en contra de
la porosidad), minimas variaciones dimensiona-
les, buena resistencia a la compresion, abrasion,
facil colocacién, biocompatible, compatible con
el material restaurador definitivo. Algunos ma-
teriales dentales utilizados como base para la
obturacién de pulpotomias, son formocresol,
Oxido de zinc y eugenol, Material de Restaura-
cion Intermedia (IRM), Ionomero de vidrio, entre

using MTA and IRM. They were divided into
two groups: Group 1, the control group using
IRM in 11 molars and Group 2, using MTA in
12 molars. The patients were subjected to cli-
nical and radiographic assessment after three
and six months.

Results: Of the 10 patients included, one was
withdrawn from the study for failing to at-
tend control appointments. The final sample
included 6 boys and 3 girls, with an average
age of 4.3 years. The restored teeth were most
frequently the first left and right upper molar
with 6 temporary restorations each. On clinical
examination, no signs or symptoms of disease
were noted, and radiographic analysis revealed
no signs of disease at three and six months.
Conclusion. Both materials proved to be a sui-
table choice for pulpotomy therapy and for
maintaining the functionality of teeth until
exfoliation. In clinical and radiographic terms,
the treatment proved a success.

Keywords: MTA, IRM, pulpotomy

otros. ¢ A pesar de los avances registrados en
las dltimas décadas en Odontologia, ain no se
ha identificado un agente para el tratamiento
pulpar “ideal” que sea inocuo al tejido pulpar
y revele alto grado de éxito en la permanencia
de molares primarios con tratamientos endo-
dénticos, hasta su normal exfoliacién. Sin em-
bargo, el mas utilizado ha sido el formocresol.
Estudios in vitro y clinicos que evaluaron glu-
taraldehido, sulfato férrico, hidréxido de calcio,
proteinas 6seas morfogenéticas, electrocirugiay
laser, no arrojaron resultados concluyentes. Se
ha concluido tras investigaciones que ninguno
de los productos ni de las técnicas que se han
propuesto como alternativa al formocresol ha
mostrado, proporcionar un rango de éxito en las
pulpotomias que iguale o supere a largo plazo
el que presenta el formocresol. >7En la actuali-
dad se cuenta con un compuesto denominado
Agregado Trioxido Mineral (MTA) el cual cuenta
con las caracteristicas antes mencionadas, y ain
mejoradas para ser utilizado en apexificacion,
reparacion de perforaciones dentales y reab-
sorciones internas, recubrimientos pulpares y
pulpotomias, ©812

En un estudio realizado por Agamy et al (2004),
comparandoal MTAy el Formocresol comoagen-
tes de recubrimiento pulpar en pulpotomias de
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dientes primarios, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas, entre estos
grupos, en evaluaciones clinicas y radiograficas
después de 1, 3, 6, y 12 meses. Ademds, también
observaron que el MTA indujo la formacién de
un puente de dentina en el sitio de amputacién,
mientras que el formocresol indujo una capa
delgada de dentina pobremente calcificada.
Los estudios disponibles parecen demostrar que
esprometedor parautilizarse tanto en perforacio-
nesradicularescomoenobturaciones retrogradas
y en el tratamiento de exposiciones pulpares,
gracias a que tiene la cualidad de formar puen-
tes dentinarios, ser biocompatible, tener un pH
alcalino, nula solubilidad, adaptacién marginal,
microfiltracién disminuida y que no favorece la
inflamacién, ®*® sin embargo este no ha sido
evaluado en comparacién con el IRM, que es
cominmente utilizado para pulpotomias % en
la clinica de especialidad en odontopediatria de
la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma del Estado de México.

Por tanto el objetivo del presente trabajo de in-
vestigacion es evaluar el comportamiento clini-
co y radiogrifico del triéxido mineral agregado
(MTA) en comparacién con el material de res-
tauracion intermedia (IRM) utilizado en el tra-
tamiento e pulpotomia de molares temporales,
de pacientes que acuden a la Clinica de Espe-
cialidad en Odontopediatria en un periodo que
comprende de abril de 2010 a Febrero del 2011.

Material y Métodos.

La poblacién de estudio incluye a 10 pacientes
que acudieron a la Clinica de Especialidad de
Odontopediatria en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Auténoma del Estado de Méxi-
co en Toluca, México, que cumplieran con las
caracteristicas de inclusién las cuales fueron:
Pacientes que requirieran de al menos dos tra-
tamientos de pulpotomia, molares superiores e
inferiores con caries extensa, pulpitisirreversible
de la porcién cameral, ausencia de sintomas y
signos clinicos adversos, exposicién pulpar por
cariesy/otrauma,ausencia de evidenciasclinicas
de pulpa degenerada como fistula, tumefaccién
osensibilidad, movilidad patolégica, hemorragia
excesiva del tejido amputado, ausencia de signos
radiolégicos de reabsorcién interna o de calcifi-
caciones anormales del conducto, trastornos de
los tejidos perirradiculares, ausencia de lesiones
en los dientes de remplazo, presencia de 2/3
de longitud radicular, posibilidad de restaura-

cién, autorizacién de carta de consentimiento
informado por los padres o tutor. El estudio se
realizé en las siguientes fases:

Se calibraron dos operadores para la unificacién
de criterios en la preparacién de pulpotomias,
de acuerdo a la técnica convencional como a
continuacién se describe: Se realizé aislamien-
to absoluto con Dique de hule, posteriormente
se efectud limpieza mecanica con cepillo pro-
filactico; se eliminé caries superficial antes de
la exposicién pulpar con una fresa bola del nu-
mero 4 y pieza de alta velocidad. Se procedié a
la remocién del techo pulpar nuevamente con
una fresa de bola del nimero cuatro pero ahora
esterilizada; se amputé la pulpa cameral, con
una cucharilla de dentina, se lavé y secé la ca-
vidad mediante torundas estériles de algodén
humedecidas con suero fisiolégico, aplicando
presién ligera en el sitio de la amputacién por
5 minutos; una vez obtenida la hemostasia, se
realizé la obturacién.

Se aplicaron historias clinicas y se obtuvo el con-
sentimiento informado por parte de los padres.
Se obtuvieron radiografias de diagnostico con
un colimador XCP (Dentsplay), previa a la apli-
cacién anestésica, se efectu6 el tratamiento de
pulpotomia de acuerdo a la técnica convencio-
nal. Se aplicaron los diferentes materiales por
pares en cada paciente, es decir, se obturaron
con cada uno de los materiales, con la finali-
dad de tener controlado el ambiente bucal. La
muestra se dividié en dos: un grupo control
obturado con IRM (10 6rganos dentarios) y otro
con MTA (10 6rganos dentarios) Todos los pro-
cedimientos se realizaron bajo anestesia local
y siguiendo las instrucciones del fabricante.
Posteriormente se codificaron los dientes res-
taurados en una papeleta con los nombres de
los pacientes y dientes restaurados. En ambas
circunstancias se obtuvieron radiografias pos-
tratamiento inmediatamente después de haber
sido realizado.

Para ambos grupos se colocé la restauracién
definitiva (corona acero-cromo) al tercer dia,
donde en aquellos obturados con MTA, pre-
viamente se les retiré la torunda himeda ba-
jo aislamiento absoluto, para después rellenar
con IRM y colocar una corona. Se evaluaron las
restauraciones a los 3 y 6 meses en la cual se
evaluaron signos y sintomas clinicos presentes
en el 6rgano dentario tratado, se tomaron ra-
diografia de control a cada uno de ellos, final-
mente se evalué el éxito clinico y radiogrifico
de ambos materiales en la técnica de pulpoto-
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mia para definir que medicamento proporciona
mejores resultados.

Resultados.

De los 10 pacientes de la muestra solo uno fue
excluido del estudio debido a que no asisti6 a
las citas de control programadas; de los nue-
ve pacientes, 6 fueron nifios y 3 fueron nifas
(Grafica 1), predominando el sexo masculino.

Gréfica 1. Datos demogréficos que muestran el predominio del
sexo masculino.

El promedio de edad fue de 4.3 afios; los dientes
que se restauraron con mayor frecuencia fueron:
1. Primeros molares superior derecho eizquierdo
temporal: seis restauraciones cada uno;

2. Primeros molares inferior temporal derecho
e izquierdo, tres restauraciones cada uno;

3. Segundos molares inferior derecho e izquier-
do, dos restauraciones cada uno

4. Segundo molar superior izquierdo temporal
con una restauracion.

En total fueron 23 6rganos dentarios restaura-
dos (Grafica 2) siendo 12 de ellos tratados con
MTA y 11 con IRM (Grifica 3), como se puede
apreciar en las gréficas.

Con respecto al comportamiento clinico ningtin
paciente dio signos o sintomas de alguna patolo-
gia, tampoco se observaron signos de patologia
perirradicular, ni enlos 6rganos restaurados con
IRM, ni en los que se empleé MTA. Con respecto
al andlisis radiografico ninguno de los molares
de los grupos estudiados mostré signos de pa-
tologia peri apical o radicular (obliteraciones o
reabsorciones). Se hicieron controles clinicos y
radiograficos a los tres y seis meses posteriores

6

5

4

3 S Namero de

dientes

2 tratados

1

0

54 55 64 65 74 75 84 85

Gréfica 2. Nimero de érganos dentarios tratados.

® Numero de dientes
restaurados con MTA

® Numero de dientes
restaurados IRM

54 55 64 65 74 75 84 85

Grafica 3. NUmero de dientes obturados con IRM y MTA.

al tratamiento sin identificar lesiones pulpares o
peri apicales , lo que al parecer indica que los
materiales empleados son biocompatibles y no
provocan dafio pulpar sino al contrario, con-
tribuyen a mantener la vitalidad de los dientes.

Discusion.

En definitivo la pulpotomia es el tratamiento de
eleccion en aquellos pacientes donde el proceso
de caries se encuentra muy avanzado, ya que
en condiciones asépticas mantiene la vitalidad
pulpar remanente, como lo indican en su estu-
dio Guelmann y colaboradores en 2002 y De-
veraux (1992), logrando asi mantener el 6rgano
dentario en funcién hasta el momento de su
exfoliacién. Los materiales que se utilizan para
su obturacién deben contar con buen sellado
entre el diente y el cemento (para evitar la fil-
tracién), buen sellado del propio cemento (en
contra de la porosidad), minimas variaciones
dimensionales, buena resistencia a la compre-
sién, abrasion, facil colocacién, biocompatible
con los tejidos del diente, compatible con los
materiales utilizados y el restaurador definiti-
vo. > Tanto el MTA como el IRM cuentan con
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las caracteristicas antes mencionadas como lo
demuestra en el presente estudio, en el que los
o6rganos restaurados con IRM no mostraron sig-
nos de patologia pulpar tanto de manera clinica
como radiografica, gracias a la compatibilidad
de dicho material con el 6rgano dentario y sus
propiedades de sellado, al evitar la filtracion,
como lo dijeron Dittel y colaboradores en 2006
en un estudio “in vitro”, en el que IRM mostrd
mejores propiedades fisicas y de permanencia
en la cavidad bucal en comparaciéon con otros,
asegurando el éxito clinico de la restauracion,
como sucedié en la presente investigacion.?!
Estudios anteriores han demostrado el éxito cli-
nico y radiogrifico de dientes tratados en pulpo-
tomia con MTA, al igual que en procedimientos
endoddnticos al prevenir microfiltracidn, ser
biocompatible y promover regeneracion de te-
jido cuando esta en contacto con pulpa y tejido
periapical. En la presente investigacion no se
presentaron signos de patologia en las revisio-
nes del post operatorio a tres y seis meses, en
doce molares temporales, utilizando el MTA co-
mo material de restauraciéon, como lo senalaron
estudios previos. Sin embargo es necesario que
las revisiones se efectien mds alld de seis meses
de acuerdo a Mendoza y Hernandez, debido
a que ellos encontraron una disminucién en el
diametro de los conductos hasta los 12 meses
de haber hecho la pulpotomias.?
Consideramos que el presente trabajo puede ser-
vir de antecedente para futuras investigaciones
a mediano y largo plazo, con una muestra aun
mayor, para comprobar la efectividad de ambos
materiales y asegurar o descartar que el MTA
produzca obliteracion de conductos debido a la
accion intensa de células odontoblasticas como
se asegura en investigaciones previas. ?

Conclusiones.

El MTA y el IRM son materiales que pueden ser
utilizados para pulpotomia, ya que ayudan a la
conservacion de la vitalidad pulpar, preservan el
sellado, evitan filtracion y son biocompatibles.
Ambos materiales demostraron ser una eleccion
adecuada para la terapéutica de pulpotomias y
mantener el 6rgano dentario con funcionalidad
hasta el momento de su exfoliacion.

Se observo éxito en el tratamiento en el aspecto
clinico y radiografico. Sin embargo el estudio
da pauta para nuevas investigaciones a mediano
y largo plazo con una muestra aun mayor para
comprobar la efectividad de ambos materiales.
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Resumen.

La sialolitiasis es una enfermedad comin de
las glandulas salivares mayores, representa el
11% al 70 % de la patologia glandular obstruc-
tiva. Consiste en la obstruccion mecdnica del
conducto salival excretor o del parénquima
glandular, por una formacioén calcdrea llama-
da sialolito; afecta con mayor frecuencia a la
glandulasubmandibular(78%), en menor grado
a la glindula parétida (20%) y a la glandula
sublingual (2%). Se reporta una predileccion
mayor en hombres (2:1) y preferentemente en-
tre la cuarta y sexta década de la vida.

Para el diagnéstico de una sialolitiasis de la
glandula submandibular, la clinica es bas-
tante sugestiva, porque la obstruccién del
conducto de Wharton produce tumefaccion
en el piso de boca y dolor intenso que varia
durante el dia, aumentando especialmente
después de las comidas por sobresestimula-
cion de la glandula.

El diagnéstico por imagen mis sencillo y
econémico para evidenciar un sialolito es la
radiografia oclusal de la arcada inferior; otros
estudios de imagen demuestran la localizacion
exacta del calculo dentro de la glandula como:
la ultrasonografia, la tomografia computariza-
da, resonancia magnética nuclear, sialografias,
y endoscopia.

El tratamiento depende del compromiso de la
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funcionalidad de la glandula segun la cronici-
dad de la inflamaci6én y el tamano del sialolito.
La sialolitectomia intraoral con laser CO, , es
el tratamiento que ofrece buenos resultados
en términos de conservacion de la glandula y
baja morbilidad, que en casos bien seleccio-
nados es una técnica minimamente invasiva
y con bajo indice de complicaciones.
Palabras clave: sialolitiasis, sialolitectomia,
glandulas salivales

Abstract.

Sialolithiasis is a common disease of the major
salivary glands that accounts for between 11
and 70% of cases of obstructive gland disea-
se. It involves the mechanical obstruction of
the excretory salivary duct or glandular pa-
renchyma by a calcareous formation known
as a sialolith. It most frequently affects the
submandibular gland (78%), followed by the
parotid gland (20%) and the sublingual gland
(2%). Reports suggest that it is more common
in men (by a factor of 2:1), and particularly
predominant in those between the fourth and
sixth decades of life.

Clinical symptoms suggestive of sialolithiasis
of the submandibular gland are easy to iden-
tity as the obstruction of the Wharton duct
produces a swelling of the floor of the mouth
and severe pain that varies during the day,
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increasing after meals in particular due to the
overstimulation of the gland.

Occlusal X-rays of the lower arch are the sim-
plest and cheapest form of diagnostic imaging.
Other forms of imaging, such as ultrasonogra-
phy, computed tomography, magnetic resonance
imaging, sialography and endoscopy, show the
exact location of the stone within the gland.
Treatment depends on the degree to which the
functionality of the gland has been affected

Introduccion.

a sialolitiasis representa el 11% de
patologias asociadas a las glandu-
las salivales mayores'; afecta con
mayor frecuencia a la glandula
submandibular (78%) y en menor
grado a la glandula parétida (20%)
y a la sublingual (2%). Consiste en
la obstruccion mecdnica del conducto salival
excretor o del parénquima glandular,®> debido
a una formacién calcarea llamada célculo sali-
val o sialolito; estos litos pueden ser tnicos o
multiples y su forma puede ser ovalada o re-
dondeada, de superficie irregular, color ama-
rillento, con un tamano variable entre 6 mm
hasta 8mm. Su formacion obedece a depésitos
de materia organica en un 18 % (glucoprotei-
nas) e inorginica en un 82 % (sales de calcio y
fosfato), que se sitian sobre cuerpos extrafos,
células epiteliales y descamadas, o colonizacio-
nes bacterianas.**Es mds comin en la glindula
submandibular ya que la saliva que alli se forma
es mas viscosa y rica en glicoploitreinas, ademais
la posicion anatémica del conducto de Wharton
lo hace susceptible a una estasis permanente
de la saliva y a la canalizaciéon de bacterias a
través del conducto.**
Se reporta una predileccion mayor en hombres
(2:1) y preferentemente entre la cuarta y sexta
década de la vida.?? Los sintomas de una obs-
truccién salival inician con una tumefaccién en
el piso de boca, esto facilita el diagnéstico cli-
nico ya que es posible mediante palpacién pro-
funda tanto de la glandula como del conducto,
ubicar los litos;se reporta que un 40 % de estos
se localizan en la porcion mas distal del con-
ducto, cerca a la carincula sublingual,El tras-
torno se manifiesta con un dolor intenso que
varia durante el dia, aumentando el volumen
de la glandula afectada, especialmente después

in terms of the chronicity of the inflammation
and the size of the stone. Intraoral sialolithec-
tomy using a CO2 laser is one treatment that
offers good results in terms of preservation of
the gland and a low morbidity rate. Moreover,
in well chosen cases, this proves to be a mi-
nimally invasive technique with a low rate of
complications.

Keywords. Sialolithiasis, sialolithectomy,
salivary glands

de las comidas por unasobrestimulacion de la
misma."? Esto también contribuye aldiagnostico
al tener un menor flujo salival, y por ende ve-
rificar la permeabilidad del conducto, la con-
sistencia y color del fluido salival, porque el
lito,al no permitir el flujo de la saliva produce
estancamiento de la misma, pudiendo quedar
la glandula crénicamente inflamada y frecuen-
temente infectada.'s

El método de imagen mis sencillo y econémi-
co para evidenciar un sialolito es la radiografia
oclusal de la arcada inferior, sobre todo cuan-
do el lito es palpable a nivel del segundo molar
mandibular, indicando una obstruccién del con-
ducto. Si el lito es palpado extraoralmentehacia
el borde basal mandibular, ello indica que se
encontrard en el parénquima glandular y sera
preferible una radiografia lateral.’ 35

La ultrasonografia ha demostrado ser de gran
ayuda por cuanto demuestra la localizacion
exacta del cdlculo dentro de la glandula, de la
misma forma pueden ser muy ttiles la tomografia
computarizada, resonancia magnética nuclear,
sialografias *> %7 y actualmente la visualizacién
endoscopica ha cobrado mucha importancia, ya
que es muy Util no solo como prueba diagnos-
tica sino que también permite realizar un tra-
tamiento eficaz 78,

En cuanto el tratamiento se han establecido una
gran variedad de técnicas terapéuticas segtn el
tamano del cdlculo salival, desde uso de sialo-
gogos como alimentos (frutas o verduras crudas,
alimentos dcidos) que aumenten el flujo salival o
elusode parasimpaticomiméticos (pilocarpina)?
que permiten la salida de microlitos. Cuando se
tratan de litos menores de 7 mm se ha optado
por la sialografia intervencionista, litrotipsia
guiada por ultrasonografia a través del con-
ducto, litotripsia extracorporea por medio de
aparatos eléctricos o electromagnéticos como
el litotriptor, el cual genera ondas de impactos
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que destruyen el lito.**’El tratamiento ha sido
mejorado con el uso de la sialoendoscopia la
cual ha permitido que se usen técnicas menos
invasivas y menos agresivas, como la litrotripsia
con laser pulsitil a través de fibras endoscopi-
cas dentro del conducto glandular.®

En litos mayores de 7 mm se recomiendan desde
la sialolectomia a través de abordajes intraora-
les;>" algunosautores sugieren que el tratamiento
de eleccidn es la remocién completa de la glan-
dula (sialodectomia), porque existen referencias
de que en el 40% de los casos el tratamiento
conservador fallaba, presentando complicacio-
nes como estenosis del conducto, dano en el
parénquima glandular, ranulas etc.,”"! por esta
razon actualmente ha cobrado gran importan-
cia el uso del liser quirdrgico de CO, '*'*. Este
tipo de laser ha sido descrito ampliamente por
varios autores, siendo ideal para abordajes en
tejidos blandos, ya que provoca vaporizacion
de liquido intra y extracelular y sella los vasos
sanguineos de hasta 50p espontineamente,
pudiéndose utilizar en forma de contacto y no
contacto con los tejidos, de esta manera dismi-
nuye la morbilidad al realizar sialolectomia con-
vencional en la cual la inflamacién, sangrado y
fibrosis es inherente al procedimiento, lo que
favorece el dano glandular.'*®

Caso Clinico.

Se presenta paciente femenina de 45 anos de
edad quien refiere dolor intenso en regién sub-
mandibular derecha y aumento de volumen
en region piso de boca derecho,de un mes de
evolucién. En su anamnesis niega antecedentes
heredofamiliares de importancia, refiere ser hi-
pertensa hace 5 anos, en tratamiento con capto-
pril 1 x24, tabaquismo positivo de Y2 paquete/
ano, por 10 anos, hasta hace 4 anos. Niega
antecedentes alérgicos, quirurgicos, hospitala-
rios o transfusionales.

Al examen extraoral se observa leve aumento
de volumen en region submandibular derecha,
sin cambios tréficos o inflamatorios en la piel
adyacente, ni adenopatias.

Intraoralmente se observa aumento de volumen
confinado a piso de boca, de consistencia pé-
trea y borramiento de la papila (carincula su-
blingual). Se decide canalizar el conducto sub-
mandibular, encontrando una profundidad de
15 mm. Se palpa cuerpo extrano que obstruye
el conducto salival, por lo que se toma radio-
grafia oclusal inferior, evidenciado formacion

radiopaca compatible con sialolito, en la porcion
media del conducto.

Fotografia1. Nétese aumento de volumen en piso de boca
derecho.

Fotograffa 2. Radiografia oclusal arcada inferior, se evidencia
imagen radiopaca compatible con sialolito.

Se decide realizar abordaje intraoral de 4 mm
utilizando laser opus duo de CO, con longitud
de onda de 10.6, emisién continua de 2.5 w.,
a través de fibra 6ptica, directamente sobre la
mucosa que cubre el sialolito, el cual se expone
al presionar la glandula submandibular.

251

Fotografias 3 4.'|ncisi6n sobre trayecto prox}mal del conducto de
4 mm realizada con laser de CO, .
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Se realiza diseccion roma y se extrae el calcu-
lo (15 x 10 x 4 mm), se toman dos puntos de
afrontamiento con nylon 6/0solo en mucosa y
se realiza control postoperatorio a los 3, 5, 15
y 40 dias, encontrando adecuada cicatrizacion
y conducto submandibular permeable.

Fotografia 5. Mediciones de sialolito (15 x 10 x 4 mm).

Fotografia 6. Postoperatorio alos 45 dias, evidenciando
permeabilidad del conducto mediante una sonda.

Discusion.

El objetivo del tratamiento de la enfermedad
glandular salivar obstructivade la glandula sub-
mandibular, es devolver la funcion normal de
la misma sin producir dano en su parénquima,
sistema ductal o estructuras adyacentes; la se-
leccion del tratamiento dependerad de la localiza-
¢ion, tamano, forma y estructura del calculo®”.
Para el tratamiento de calculos ductales ubica-
dos en el trayecto distal, mayores a 9 mm, pal-
pables, unicos y radiopacos, "*como en el caso
que reportamos, se han instaurado muiltiples
tratamientos desde la escision quirtrgica de la
glandula hasta las nuevas técnicas de cirugia
minimamente invasivas como litotripsia, sialo-
endoscopia y sialolitectomia intraoral #'.

La litotripsia es el método por el cual se pro-

duce fragmentacion del cdlculo mediante on-
das expansivas, no importa el tamano del lito
ni la posicion en la glindula; * en esta técni-
ca se reporta una tasa de éxito de 85% °, sin
embargo presenta una morbilidad como dolor,
edema glandular, sialoadenitis bacteriana, dano
a tejidos adyacentes y dientes.” Existe escasa
disponibilidad de un litrotriptor para glandulas
salivales en nuestro medio y no se recomienda
el litotriptor renal para el tratamiento de sialoli-
tiasis porque conlleva mayores complicaciones.
La videosialoendoscopia intervencionistaper-
mite un manejo seguro mediante la utilizacion
de micro instrumentos a través del conducto
para remocion del cilculo yse reporta un 80%
de éxito; esta técnicadisminuye los riesgos de
morbilidad comparada con la sialadenectomia
en la cual existe un 12.5 a 30% de lesiones al
nervio facial o el riesgo de un 7% de lesiones
al nervio lingual e hipogloso > 'y riesgo de
estenosis del conducto por sialolitectomia in-
traoral, sin embargo por la escasa disponibi-
lidad de microendoscopiosy por requerir un
entrenamiento especifico, su utilizaciéon debe
ser reservada como una intervenciéon secun-
daria después de la falla de sialolitectomia in-
traoral y para calculos radiolucidos multiples
pequenos y parenquimatosos, asi como para el
diagnéstico de otras patologias que alteren el
tratamientoprimario como mucoceles, polipos
o estenosis. >

La remocion del calculo via intraoral reporta un
porcentaje de éxito del 90% lo cual lo hace el
tratamiento de eleccién, 7% teniendo en cuenta
que la incisiéon debe hacerse en la region hiliar,
lejos de dreas parenquimatosas, cuidando no
lesionar el nervio lingual mediante una disec-
cion roma, debiendo realizarse una cuidadosa
ductoplastia y canalizacion del conducto hasta
por 3 semanas.””" La morbilidad asociada a es-
ta técnica incluye la poca visibilidad por la he-
morragia dada la alta vascularidad del piso de
boca y la dificultad en la reparacion precisa de
la integridad de las paredes del conducto, que
conlleva a alto riesgo de estenosis del mismo,
ademas de la facil decanulacion por la incomo-
didad que representa para el paciente.

Es asi que la técnica que se propone en este
articulo de sialolitectomia intraoral con laser
de CO, , es un procedimiento simple y seguro,
se puede realizar bajo anestesia local, inclusi-
ve con anestesia topica. La precision del corte,
la capacidad de penetracion en el tejido que
se detiene al contacto con el cdlculoprotege la
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mucosa impidiendo el dafio ductal circunferen-
cial y ausencia de sangrado, lo cual genera
una minima respuesta inflamatoria, ausencia
de fibrosis que evita la necesidad de colocar
sondas intraductales y permite recanalizacién
del conducto sin riesgo de estenosis, con escasa
posibilidad de infeccién, siendo mas confortable
para el paciente.

Conclusiones.

Como parte de la exploracion sistematica de la
cavidad oral, esimportante recordarle al clinico
que no debe olvidar la palpacién bimanual de
las glandulas salivales y verificar la permeabi-
lidad de los conductos; de esta manera puede
contribuir al diagnéstico temprano de una sia-
lolitiasis y asi evitar procedimientos terapéuti-
cosmutilantes y agresivos.

Tradicionalmente el tratamiento de eleccién para
una sialolitiasis era la remocién quirdrgica de la
glandula, lo cual ha cambiado sustancialmente
enlasdltimas décadas; actualmente es necesario
adiestrarse en técnicas minimamente invasivas
como el uso de la sialoendoscopia, litotripsia o
abordajes transorales mediante laser quirtrgico.
La terapia de eleccion dependera del tamafo y
la localizacién del sialolito.
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Resumen.

El término hiperplasia se refiere al aumento de
tamano de los tejidos en un érgano, producido
por el aumento del nimero de sus componen-
tes celulares.

En este trabajo se presenta un caso clinico de
Hiperplasia Gingival Idiopdtica en un paciente
del sexo femenino, de 13 anos de edad. El tra-
tamiento consistié en la motivacion, ensenan-
za de higiene bucal y terapia quirtrgica para
Ja eliminacién del tejido gingival excesivo. El
estudio histopatolégico confirmé el diagnos-
tico presuntivo.

Basado en lo expuesto se analizan los diversos
agrandamientos gingivales habiendo realizado
una revision del tema, seguin diversos autores.
palabrasclaves: Hiperplasia gingivalidiopatica,
remocion quirdrgica, diagnéstico interdiscipli-
nario, caso clinico.
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Abstract.

The term hyperplasia refers to the enlarge-
ment of the tissues in an organ caused by an
increase in the number of cellular components.
In this article, we present a clinical case study
of idiopathic gingival hyperplasia in a thirteen-
year-old female patient. The treatment con-
sisted of motivation, oral hygiene instruction
and surgical removal of excess gingival tissue.
The histopathological study confirmed the pre-
sumptive diagnosis. Based on the foregoing,
different gingival enlargements are analyzed
following a review of related literature publis-
hed by a range of authors.

Keywords: idiopathic gingival hyperplasia,
surgical removal, interdisciplinary diagnosis,
clinical case.
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Introduccion.

El término hiperplasia se refiere al aumento de
tamano de los tejidos en un érgano, producido
por el aumento del nimero de sus componen-
tes celulares.

Los agrandamientos gingivales inespecificos se
producen por una reaccion hiperpldsica del te-
jido inflamatorio crénico relacionada con fac-
tores locales como placa bacteriana, cilculos y
bacterias. Los agrandamientos gingivales espe-
cificos se producen por cambios hormonales en
el embarazo y la pubertad acompanados de irri-
tantes locales, por firmacos como la Fenitoina
(anticonvulsivante) debido a un posible efecto
regulador sobre el metabolismo o la tasa de cre-
cimiento de los fibroblastos; otro firmaco que
produce hiperplasia gingival es la Ciclosporina
(inmunosupresor), que inhibe la actividad de los
linfocitos T y que a diferencia de la fenitoina
es reversible al suspender el medicamento. La
Nifedipina (bloqueador de los canales de cal-
cio) que se prescribe en pacientes con angina
de pecho y arritmias también puede generar
agrandamiento de las encias.

Otras hiperplasias pueden ser causadas por en-
fermedades sistémicas, como la leucemia, pro-
duciendo infiltracién de los tejidos gingivales.
Los agrandamientos idiopaticos son poco fre-
cuentes, generalmente se asocian a un gen auto-
soémico dominante pero se han observado casos
autosomicorecesivos; aparecen generalmente en
las primeras décadas de vida, sin predileccién
por raza y sexo, suelen ser densos y fibrosos,
con escasa alteracion inflamatoria. Algunos pa-
cientes presentan antecedentes hereditarios y
los agrandamientos pueden aparecer acompa-
nados de hipertricosis, epilepsia, deformidades
craneofaciales, y retraso mental, o formar parte
de sindromes (sindromes de Simmermand-La-
band, Cross, Rutherfurd, Murray-Puretic-Dres-
cher, Cowden)

Histolégicamente se halla un tejido conectivo
denso y rico en fibras coldgenas, epitelio den-
so e hiperplasico, con largas crestas epiteliales;
ocasionalmente se ven calcificaciones distroficas,
ulceraciones y componente inflamatorio. I+ 2 34
Clinicamente la hiperplasia gingival idiopatica
comienza con un agrandamiento indoloro glo-
bular en el margen gingival vestibular y lingual
y en las papilas interdentales; a medida que la
lesion progresa las inflamaciones de la hiperpla-
sia marginal y papilar se unen y pueden trans-
formarse en un repliegue macizo del tejido, que

llegue a cubrir una parte considerable de las
coronas y puede dificultar la oclusién. Cuando
no hay inflamacién la lesién es firme, de color
rosado pdlidoy presenta una superficie finamen-
te lobulada que no tiende a sangrar. Los tejidos
hiperplésicos se proyectan de manera especial
desde abajo del margen gingival del que estin
separados por un surco lineal.! > 678

El objetivo de este trabajo es la presentacion
de un caso clinico de una paciente con hiper-
plasia gingival idiopaitica, su diagnéstico y tra-
tamiento, asi como realizar una revisién de la
literatura cientifica.

Caso Clinico.

Se present6 a la consulta un paciente del sexo
femenino, de 13 anos de edad. La madre mani-
fiesta que desde hace unos meses la nina siente
aumentadas las encias, relata que a los 8 anos
habia consultado a un odontélogo por una in-
flamacion gingival.

Se realiza, previa motivacién del paciente, un
minucioso estudio clinico, en el que se obser-
va la presencia de un agrandamiento gingival
generalizado de ambos maxilares, de consis-
tencia firme, sin sangrado ni presencia de placa
bacteriana y calculos, malposiciones dentarias
y persistencia de piezas temporales. (Ver Foto-
grafias 1y 2).

Fotografia 1. Aspecto clinico de la arcada superior.

Se realiz6 interconsulta con el Endocrinélogo,
quien encontré valores de la hormona luteini-
zante (LH) por debajo de lo normal, lo cual sin
embargo, estaba justificado por su edad. Se es-
tablece el diagnéstico presuntivo de Hiperplasia
Gingival Idiopatica.

El tratamiento consistio en la motivacion, en-
senanza de higiene bucal en que se ensend la

REVISTA ADM 2011; 68(5):254-257

2 W




206

CASOCLINICO.HIPERPLASIAGINGIVAL
REVISTA ADM 2011: 68 (5); 254-257

Fotografia 2.

técnica de cepillado de Bass, (en la misma se
realizan movimientos cortos de barrido en 45°
hacia el surco gingival), y ensenanza de la uti-
lizacion de hilo dental.

La terapia quirdrgica se enfoco a la eliminacion
del tejido gingival excesivo, con el fin de permi-
tir una buena higienizacién del paciente y efec-
tuar pulido radicular y exodoncia de las piezas
temporarias. Se prescribié buches antisépticos
pre y post quirdrgico. (Ver Fotograffas 3y 4).

£
7
Ve

Fotografia 3. Procedimiento quirdrgico.

Una muestra de tejido removido es enviada a
la Citedra de Anatomia Patolégica de la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad de Bue-
nos Aires. El informe expone un fragmento de
mucosa revestida por epitelio pavimentoso con
marcada hiperplasia, corion con angicctasias,
fibrosis y discreto infiltrado crénico, coincidien-
do el diagnostico de certeza con el diagnostico
presuntivo de Hiperplasia Gingival Idiopatica.

Fotograffa 4. Resultados postquirdrgicos.

El diagnéstico diferencial es la fibromatosis gin-
gival hereditaria, gingivitis inducida por medi-
camentos y procesos neopldsicos.

Discusion y Conclusion.

El tratamiento para el agrandamiento gingival
se basa en la causa del mismo y en los cambios
patolégicos subyacentes. Cuando sélo son in-
flamatorios se pueden tratar con procedimien-
tos locales y la higiene bucal minuciosa evita
su recurrencia.

Cuando condiciones sistémicas o desconocidas
son responsables de manera parcial o total, la
eliminacién quirdrgica es la indicada, pero la
persistencia de los factores etiol6gicos produ-
ce usualmente recurrencia. Como las causas de
los agrandamientos gingivales son distintas, el
tratamiento de cada forma se considera de ma-
nera individual.

La hiperplasia gingival familiar hereditaria o
idiopdtica recurre después de la eliminacion
quirdrgica aunque se eliminen todos los irri-
tantes locales. La hiperplasia se mantiene en un
tamanio minimo al evitar afecciéon inflamatoria
secundaria. % 1!

La hiperplasia del tejido gingival puede ser pro-
ducida pordistintos firmacos cuyos mecanismos
de acciéon y sus manifestaciones clinicas también
son diferentes. (Ver cuadro 1.

El caso clinico presentado no es lo que habi-
tualmente se ve en la consulta diaria. Es im-
portante hacer el diagnostico diferencial en el
pacientc que presenta agrandamiento gingival
puesto que podria corresponder a una gingivitis
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hiperplésica idiopdtica, hiperplasia inducida por
drogas, alteraciones hormonales, fibromatosis o
procesos neoplasicos. Debe realizarse siempre la
biopsia correspondiente en cada tejido anormal
que se elimine de la boca.

Se requiere un diagndstico interdisciplinario
para establecer el tratamiento adecuado, dar
un seguimiento periddico basado en el examen
completo de la cavidad bucal, reforzar medidas
de control de placa bacteriana y el retratamiento
quirdrgico en caso de recidivas. ' 1413

Se necesitan mas estudios de investigacion para
clarificar la etiologia y mejorar la eficacia del
tratamiento.
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Iondmeros de vidrio remineralizantes.
Una alternativa de tratamiento
preventivo o terapeéutico.

Remineralizing Glass lonomers. An alternative preventive or therapeutic treatment.
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Universidad Auténoma de Ciudad Judrez.

Resumen.

La Odontologia de Minima Intervencién es una
de las dreas de mayor auge y crecimiento en la
ultima década. Dentro de esta filosofia de apli-
carla prevencion, se encuentra el resurgimiento
de los selladores de fosas y fisuras debido a
la llegada de los materiales bioactivos. Estos
selladores han demostrado ser eficaces no solo
en prevenir las desmineralizaciones antes de
su inicio, sino también, deteniendo el progreso
de las lesiones en sus fases mas tempranas y
también remineralizando la estructura dental
danada. Debido a las propiedades de estos
materiales, no solo estin indicados en ninos y
adolescentes, sino también en adultos. Una de
las ventajas de los selladores es la posibilidad
de que ellos podrian ser colocados inadverti-
damente sobre desmineralizacionesincipientes,
previniendo la progresion de la lesién cariosa
y el dano a la integridad del diente.

Con los ionémeros de vidrio remineralizantes,
al ser colocados no s6lo remineralizan la le-
sion, sino también la estructura circundante.
Ademds se recargan con enjuagues y pastas,
a base de fluoruros de sodio y de fosfato de
calcio y lo que es mejor, ayudan a neutralizar
el pH de la saliva y disminuir el nimero de
bacterias.Cuando los selladores son utilizados
como alternativa terapéutica, se realizan proce-
dimientos restauradores microconservadores,
los cuales fomentan la preservacion de la es-
tructura dental y no su remocién innecesaria.
Estas restauraciones con instrumentacion mi-
nima, poseen simultineamente una finalidad
terapéutica y una preventiva.

Palabras clave: sellador, fosas y

surcos, bioactivo, desmineralizacion,
remineralizacion, ionomero de vidrio.

Recibido: Agosto de 2011.
Aceptado para publicacion: Agosto de 2011.

Abstract.

Over the last decade, Minimal Invasive Den-
tistry has become one of the most important
and fastest-growing fields in dentistry. This
prevention-based approach has led to the re-
emergence of pit and fissure sealants, thanks
to the introduction of bioactive materials. The-
se sealants have proved useful not only in the
prevention of demineralization but also in hal-
ting the progress of incipient lesions, whilst
remineralizing the affected tissue.

Thanks to these properties, the new sealants
can be used in adults, children and teenagers
alike. Another advantage is that they can be
applied to undetected demineralized tissue,
which prevents the progress of caries that can
harm the tooth. These glass ionomer sealants
help remineralize damaged tissue as well as
the surrounding structure. Furthermore, the
fluoride they contain can be boosted by the
fluoride and calcium phosphate in toothpas-
tes and mouthwashes; this can help neutralize
the pH of saliva and decrease the number of
bacteria present in the mouth.

When these sealants are used as an alternative
therapy, micro-conservative restorations are
performed, which help preserve tooth structu-
re and prevent unnecessary extractions. The-
se restorations using minimal instrumentation
serve a purpose that is both therapeutic and
preventive..

Key words: sealant, pit and fissure, bioactiv
e.desmineralization,remineralization, glass
ionomer cement.
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Introduceion.

nelpasadose pensaba quelacaries
€raunprocesocontinuoyconstante.
De acuerdo al Dr. Featherstone, la
caries es un proceso de desmine-
ralizacioén y remineralizacion, que
actiandependiendodelosfactores
de riesgo que prevalezcan '.Por lo
tanto, de acuerdo a la odontologia de minima
intervencion, se mencionari en este articulo a
la caries dental como desmineralizacién.
La funcién preventiva inicialmente conferida a
los mencionados selladores 2, fue poco tiempo
despuésundnimemente aceptada, proponiéndose
en forma posterior, extenderla hacia el ambito
terapéutico de las lesiones incipientes de desmi-
neralizaciones, al revelarse que el sellado de las
fisuras cariadas detiene su progreso *%; innova-
dora alternativa de utilizacién, que durante tres
décadas estuvo marcada por el escepticismo y
una consiguiente lentitud en su difusién, merced
a la inercia de los conocimientos tradicionales
en Cariologia. Pese a ello, el constante desarro-
llo en el drea de los biomateriales alternativos,
a fines de la década de 2000 se llegé a consi-
derar indiscutible el uso de selladores con el
fin de prevenir en forma efectiva el inicio de la
lesién, asi como para interceptar la progresiéon
de las lesiones tempranas (no cavitadas), segtin
conclusién del Consejo de Asuntos Cientificos
de la ADA’

Selladores preventivos.

Gracias al conocimiento acerca de los patrones
del proceso de desmineralizacién vy a la veri-
ficacion de la alta susceptibilidad de las super-
ficies oclusales a la desmineralizacién © 7, se
consider6necesario ejecutar medidas especificas
para protegerlas. Asi, se llegé a recomendar la
aplicacién de selladores en todos los molares,
independientemente de los factores de riesgo
individuales de cada paciente. Sin embargo, de-
bido a la disminucién de desmineralizaciones
experimentada por la humanidad durante los
ultimos lustros, la mencionada recomendacién
fue modificada.

Fue hasta 1992, cuando Donly y Ruiz ®, gracias
a un modelo de desmineralizaciones desarrolla-
do in vitro, demostraron categéricamente que
utilizando resinas en la superficie del esmalte,
se impide su desmineralizacion.

Selladores terapéuticos.

Sustentindose en observaciones clinicas y radio-
graficas #1911 'Jos estudios pioneros se centraron
en el andlisis del efecto del sellado sobre lesiones
desmineralizadas y las poblaciones bacterianas,
verificindose que las lesiones no progresaban,
y que se producia una sustancial disminucién
en la cuantia de las bacterias viables 12 1314 15,
El concepto fue después refrendado mediante la
cuantificacién bacteriana en lesiones incipien-
tes, moderadas y severas, al haberse revelado
que la presencia de bacterias sobrevenia sélo
en las piezas dentales, en las que los selladores
se habian perdido ',

Asimismo, se establecié que la colocacion del
material era suficientemente efectiva para im-
pedir el acceso del S. mutans a sus fuentes nu-
tricionales, viéndose modificada la actividad de
desmineralizacién al tornarse las lesiones ac-
tivas en inactivas ', y que la tasa de retencién
de los selladores colocados en dientes desmi-
neralizados y sanos es semejante '®. Finalmen-
te el precepto se consolidé al ser considerado
un procedimiento clinico seguro, que evita el
progreso de la lesién, en tanto el sellador se
mantenga adherido ", y que puede utilizarse
en forma efectiva para prevenir el inicio de la
lesién, asi como para interceptar la progresién
de lesiones tempranas no cavitadas, segin el
Consejo de Asuntos Cientificos de la ADA2,

Definicion del término sellador.

Para Simonsen *, la palabra “sellador” descri-
be un procedimiento clinico caracterizado por
colocar dentro de las fosas y fisuras de las pie-
zas dentales susceptibles a caries, un material
capaz de formar una capa protectora adherida
micromecdnicamente en la superficie adaman-
tina. Es decir, son obsticulos o barreras fisicas
(generalmente resinas de gran fluidez), que se
adhieren a los prismas de la superficie del es-
malte dental, impidiendo con ello el contacto del
huésped (superficie con fosas y fisuras suscepti-
bles a desmineralizaciones) con el biofilm den-
tal (ambiente propicio) y el Streptococo mutans,
entre otros microorganismos (agente causal).

Para explicar el término a los padres de familia
o al publico en general, Moss ?* propuso una
definicién mas convencional: “Los selladores son
cubiertas de material pladstico, que se aplican
principalmente en las superficies masticatorias
de los 6rganos dentales, ubicados en la parte
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posterior de la boca, para mantenerlos aisladas
de la placa y de los dcidos”.

Clasificacion de los selladores.

De acuerdo a la Dra. Sylvia Gudino Ferndndez?,
los selladores pueden ser clasificados segin tres
criterios: el material utilizado, la técnica de apli-
cacién y la funcion a cumplir. Cada grupo, a
su vez, puede subdividirse en otras categorias.
1. Material.
1.1 Polimeros de alta fluidez.
1.2 Tonémeros fluidos.
2. Técnica.
2.1 No invasivos (sin instrumentacion).
2.2 Invasivos (post-instrumentacion).
3. Funcion.
3.1 Preventivos (evitan la desmineralizacion)
3.2 Terapéuticos (interceptan la desminera-
lizacion)
3.2.1 Convencionales (cubren la desmi-
neralizacion)
3.2.2 ITonomeros fluidos remineralizantes
(sellan y remineralizan)
3.2.3 Sellan y fortalecen (sellan y fortale-
cen la desmineralizacién)

Indicaciones para el uso de selladores.

Tanto en dientes primarios como en permanen-
tes, ademds de las superficies oclusales, se reco-
mienda sellar los surcos vestibulares de las infe-
riores, asi como los palatinos de las superiores,
también en surcos pronunciados de cingulos de
caras palatinas de los dientes anterosuperiores,
pues se ha reportado un creciente indice de le-
siones desmineralizadas en dichas superficies*,
que podria minimizarse con el uso de sellado-
res. Todo ello ha llevado a elaborar criterios
mds selectivos para considerar las indicaciones
para su uso, los que difieren segin se decida
aplicarlos con fines preventivos o terapéuticos.

Limitaciones para el uso de selladores

e Dificultad para lograr un adecuado aisla-
miento del campo operatorio: los de resinas.

e Requiere infraestructura minima: sillén den-
tal perfectamente equipado, instrumental
minimo y personal entrenado.

e Requiere considerar indice de lesiones proxi-
males de desmineralizaciones, para decidir el
tratamiento.

Contraindicaciones para el
uso de selladores.

e Fosas y fisuras que permitan la limpieza
efectiva, con un apropiado cepillado dental.

e Tratamientos masivos, cuando no se cuenta
con el personal, el instrumental y el equipo
bisico minimo necesario.

e Pacientes que muestran altos indices de
lesiones proximales, sin la posibilidad de
recibir terapia con fluoruros tépicos, o con
agentes remineralizantes o infiltrantes, que
permitan lograr la detencién de las lesiones
desmineralizadas.

Propiedades que deben
cumplir los selladores.

Los fabricantes deben satisfacer una serie de re-

quisitos minimos, para ingresar sus productos

al mercado odontolégico, entre ellos:

e Biocompatibilidad y baja toxicidad.

e Alto coeficiente de penetracién *.

e Baja contraccion de polimerizacion.

e Escurrimiento adecuado.

e Estabilidad dimensional.

e Alta resistencia a la abrasion.

s Ficil manipulacion.

e Corto periodo de polimerizacion.

e Insolubilidad en el ambiente oral.

e Alta adhesividad.

e Deseable: accién cariostatica, reminerali-
zante o infiltrante.

De acuerdo al alto coeficiente de penetracion,

muy recientemente se ha revelado que los sella-

dores pueden unirse mejor al esmalte. Debido a

que la profesion se mantuvo ajena a la presen-

cia de dreas desfavorables para proveer traba

micromecinica para los sistemas adhesivos, es

decir, aquellas zonas que muestran patrones de

grabado tipo III, circunstancia que puede alcan-

zar a la mitad del drea que es grabada y que

cominmente se ha imputado a la presencia de

areas del esmalte carentes de un ordenamiento

coordinado de sus prismas, o al manejo des-

preocupado de la técnica, entre otras muchas

teorias. Sin embargo, muy recientemente se ha

revelado que ello en realidad obedece a que los

depésitos orginicos en la superficie adamantina

impiden lograrunacondicionamientoapropiado,

y que al eliminarlos con hipoclorito de sodio al

5.25% durante un minuto (desproteinizacién del

esmalte), antes del ya cldsico acondicionamiento

con 4cido fosforico, se logra disminuir osten-
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siblemente el drea que ocupan los patrones de
tipo III. Vale decir que se incrementa la superfi-
cie realmente microrretentiva del esmalte y por
ende su adhesividad *. Ello abre un potencial
de beneficios adicionales atin insospechados,
al grabado acido de Buonocuore.

Ionémeros de vidrio remineralizantes.

En este trabajo nos referiremos especificamente
a los ionémeros de vidrio terapéuticos que son
principalmente los que interceptan la desmi-
neralizacion, aparte de ser preventivos, por lo
tanto, especificamente describiremos las prin-
cipales caracteristicas de ellos.

El intercambio iénico con el sustrato dentario,
caracteristica inherente de los ionémeros de
vidrio, impulsé el desarrollo de materiales que
logren una altisima liberacién de flGor y otros
elementos, como el estroncio, zirconio, calcio y
aluminio, a efecto de materializar su potencial
remineralizador ¥, adicionalmente a su accién
cariostdtica y antimicrobiana . En tal perspec-
tiva, al iniciarse el afo 2000, fueron lanzados
el FujiTriage (GC) y el Riva Protect (SDI) (Fo-

Fuji TRIAGE™ CAPSULE

SADIGPAGU (1 ASS DAOMEN PROTEC TN AR
TEMPCRARY RS TORATIVE MA TRAL B¢ S o5
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Fotografia 1.Fuji Triage (GC).

GLASS IONOMER FISSURE
AND TOOTH PROTECTOR

Fotografia 2. Riva Protect (SDI)

tografias 1y 2).

Las propiedades mineralizadoras y adhesivas
de los ionémeros vitreos alentaron las posibi-
lidades de nuevas aplicaciones de estos mate-
riales. Nuevos desarrollos permiten contar con
ionémeros para remineralizar zonas dentarias
desmineralizadas (manchas blancas) o cuellos
dentarios expuestos y con sintomatologia dolo-
rosa. Aun cuando la formulacién exacta cons-
tituye un secreto comercial, se sabe que son
ionémeros convencionales con elevada libe-
racion de fluoruros y de sales mineralizantes,
que pueden formar sales insolubles con el cal-
cio del tejido dentario y que mantienen un alto
grado de adhesividad merced al mecanismo de
intercambio i6nico ya explicado. Uno de estos
productos, contiene un pigmento capaz de ha-
cer endurecer el material cuando se lo expone
a los efectos de la luz visible de una unidad
halégena (no de diodo o LED), en sélo pocos
segundos. Ejemplos: FujiTriage, GC (Fotografia
D)y Riva Protect, SDI (Fotografia 2), pudiendo
asi ejercer su accion remineralizante, si se lo
deja en contacto con el tejido dentario durante
algunos dias, sea sobre una abrasién cervical,
o sobre una zona desmineralizada.

Siendo de consistencia muy fluida, también se
le puede utilizar para el sellado de fosas y fi-
suras, asi como para liner o recubrimiento en
restauraciones con resinas. Un producto de re-
ciente aparicion (Riva Protect, SDI) contiene en
su composicion ACP (siglas en inglés del Fos-
fato de Calcio Amorfo), importante elemento
remineralizador ya incorporado en numerosos
productos de profilaxis y en pastas reminerali-
zadoras (MI Paste GC).

GC Fuji TRIAGE®

Es un ionémero de vidrio radiopaco que vie-
ne en presentacion de capsulas, para ser usa-
do principalmente como sellador y material de
restauraciones temporales.

Es un material autoadhesivo, con su alto des-
prendimiento de flaor, que crea una fuerte capa
fusionada y resistente al dcido (una fuerte capa
acido-resistente quimicamente fusionada que
proporciona proteccion a la superficie oclusal
hasta por 24 meses).

Promueve la remineralizacion

Elexcepcionalmente alto desprendimiento de flior
del GC Fuji TRIAGE®, mejora la remineralizacion.
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Iones de calcio y fosfato que estan presentes e€n
la saliva, son permitidos a pasar a través de la ca-
pa selladora semi-permeable y reaccionar con el
fldor desprendido por el GC Fuji TRIAGE®, para
remineralizar y hacer mas fuerte al diente.

Dindmica de la remineralizacion.

Si suficientes iones de calcio y fosfato estan pre-
sentes, se forma una capa exterior de hidroxia-
patita en la parcialmente disuelta superficie de
apatita de carbono, (de la reaccion de adhesion
del ionémero de vidrio) reemplazando los io-
nes metilicos y de carbono. Los iones de fldor
también reemplazan los iones de hidroxiapatita
para formar fluorapatita en las capas externas
del esmalte. Los cristales del esmalte forrados
de fluorapatita, resisten la desmineralizacion
del ataque icido de las bacterias.

Indicaciones recomendadas.

e Proteccion de fosas y fisuras.

e Proteccion de la superficie de la raiz.
Prevencion y control de la hipersensibilidad.

e Proteccién para esmalte no maduro.

.

Rebase temporal para tratamientos de acce-
sos endodonticos.
e Restauraciones intermedias.

Contraindicaciones.

e Comunicaciéon pulpar.

e En casos raros, este producto puede causar
sensibilidad en algunas personas. En caso
que se produzcan estas reacciones, hay que
interrumpir el uso del producto.

e El color rosa es para fraguado controlado.
También existe de color blancoy su fraguado
es quimico, se recomienda en restauracio-
nes con resina y como sellador cuando al
paciente no le gusta el de color rosa.

Principales caracteristicas

e No se requiere aislamiento.

e No se requiere acido grabador y adhesivo
dentinario.

e Sella y protege el esmalte.

e Desprende seis veces mds flior que otro
sellador.

e Desprende flior por 24 meses.
Excelente penetracion en fosas y surcos.

e Es un material recargable con pastas y en-

jugues de flior y ACP.
e Serecomienda aplicarlo con un microbrush.
e Funciona en ambientes himedos. Perfecto
para sellary proteger molares recientemente
erupcionados.
Coeficiente de expansion térmica similaral dien-
te. Mejora la fuerza de adhesion del sellador 'y
ayuda a mantener integridad marginal, cuando
es usado como un restaurativo.
Baja viscosidad. Excelente penetracion en fosas'y
fisuras. Se queda donde se coloca sin que se corra.

Reporte de un caso clinico.

Se presenta en el consultorio paciente mascu-
lino de 8 afnos de edad, para realizar sellado-
res preventivos en los cuatro primeros molares
permanentes. Se describe la técnica paso a paso
del sellado del primer molar inferior izquierdo.
(Fotografia 3).

Fotografia 3. Molar inferior izquierdo, previo al sellado.

Primero se realiza el aislamiento con el Isoli-
te: Dryfield Illuminator®, que es un sistema de
aislamiento que supera al dique de hule, que
ademis provee iluminacion y aspiracion, de
acuerdo al trabajo de investigacion de Michael
J. Melkers, DDS, FAGD. Presentado en el Worl-
dCongress of Minimally Invasive Dentistry en
la Ciudad de San Francisco, California el 13 de
Agosto del 2004. Fotografia 4.

%t dry fietd isotation
Fotografia 4. Isolite dryfiel illuminato.
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De acuerdo al fabricante, después de aislar el
molar se limpia la superficie oclusal (profilaxis
con piedra pémez y agua destilada) de la ma-
nera usual, para después lavar con agua. Si se
desea una retencion extra, se recomienda apli-
car GC Cavity Conditioner (durante 10 segun-
dos), el cual se lava posteriormente con agua.
(Fotografias 5y 6).

Fotografia 5. Limpieza de la cara oclusal con pémez.

Fotografia 6. Cavity Conditioner.

Después, secar la superficie oclusal con una pe-
quena torunda de algodoén o si se prefiere una
jeringa triple con aire suave, para no desecar.
Los mejores resultados se obtienen cuando las
superficies preparadasestin hiimedas (brillantes).

Mezcla.

Antes de activar la cipsula, hay que agitarla o
darle dos o tres golpecitos sobre una superficie
dura, para que el polvo se suelte. Para activar
la capsula, empujar el émbolo, hasta que esté
al nivel del cuerpo principal. Colocar inmedia-
tamente en el GC aplicador y enseguida pre-
sionar la palanca. En este momento la cipsula
esta activada. Nota: La cdpsula debe activarse
justo antes de la mezcla y utilizarse.

Quitar inmediatamente la cipsula del aplica-
dor, colocarla en una mezcladora de cementos.
Mezclar por 10 segundos a una velocidad alta
(aproximadamente 4,000 RPM).

Colocacian.

Retirar la cdpsula de la mezcladora de cementos,
y colocarla en el GC aplicador. Es importante,
tener presente el tiempo de trabajo que es de
1 minuto y 40 segundos desde el inicio de la
mezcla, a 23 °C. De acuerdo a la temperatura
del lugar donde se trabaje, a mayor tempera-
tura, menor tiempo de trabajo. (Fotografia 7).

Fotografia 7. Aplicador listo para colocar el cemento.

Para colocar la mezcla en la superficie del dien-
te, esparcir la capa fina del GC Fuji TRIAGE®
directamente sobre la superficie oclusal, con
un microbrush® o con un pincel. Fotografia 8.

Fotografia 8. Colocacién con el microbrush el cemento.

Si se desea un fraguado mas rapido, utilizar una
lampara de fotopolimerizado de QTH, por 20
a 40 segundos. Se debe colocar la lampara de
polimerizacién tan cerca como sea posible de
la superficie del cemento. Esta funcién sélo es
para el color rosa.

Después de fotocurar se recomienda proteger
la superficie con un barniz, o cuando el mate-
rial comience a perder su apariencia brillante.

REVISTA ADM 2011; 68(5):258-265
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Se deben colocar tres capas de barniz GC Fuji
Varnish® consecutivas, cada capa con su previo
secado con aire de la jeringa triple, o también
se puede colocar el GC Fuji COAT LC® y luego
Fotopolimerizar. (Fotografia 9).

Fotografia 9. GC Fuji Varnish.

El acabado se puede efectuar a los 6 minutos,
desde el inicio de la mezcla, bajo un spray ai-
re-agua (fraguado quimico), o a los 4 minutos,
si es por fotopolimerizacion. Hay que utilizar
una fresa de diamante superfina o una punta
de silicon, vy finalmente aplicar el GC Fuji Var-
nish o el GC Fuji COAT LC de nuevo en el drea,
de acuerdo a como ya se indico. Fotografia 10.

Fotografia 10. Molar con el sellador prventivo.

De acuerdo a la técnica de colocacion de sella-
dores deben sellarse los otros primeros molares.
(Fotografias 11,12 y 13).

Fotografia 11. Molar con el sellador
preventivo.

Fotografia 12. Molar con el sellador
preventivo.

Fotografia 13. Molar con el sellador
preventivo.

Discusion.

Anteriormente existia el criterio, sobre el uso de
selladores de fosas y fisuras, de que se emplea-
ran en Odontopediatria, es decir solo en nifos.
Con la filosofia de la Odontologia de Minima
Intervencién, el uso de selladores se amplia, ya
que puede y debe ser aplicado a cualquier edad
y la indicacion de su colocacion estd en relacion
directa con los factores de riesgo de caries de
las personas. En la actualidad contamos con
diversos materiales para aplicarse como sella-
dores y deben destacarse que su objetivo no
es unicamente que oblitere los surcos y fosas,
sino deben aplicarse por sus propiedades bio-
activas y recargables, ya que también tienen la
funcion de modificar la acidez de la saliva, ya
que esta es la principal causa de inicio de los
procesos de desmineralizacion en los dientes.
Los ionomeros de vidrio estin resurgiendo de
manera impresionante en la Odontologia Pre-
ventiva y Restauradora, debido a sus propieda-
des desinfectantes y cariostiticas. Es importante
recordar que es mejor colocar un material con
un alto desprendimiento de flior, que un ma-
terial inerte.

REVISTA ADM 2011; 68(5):258-265
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Conclusidn.

Los selladores de ionémeros de vidrio remi-
neralizantes son materiales indicados por la
liberacién de flaor, que es seis veces mis que
cualquierotro ionémero.

Estin también indicados tanto como selladores
preventivos (evitan la desmineralizacién) como
terapéuticos (interceptan la desmineralizacion),
y aunque tienen un promedio de vida en boca
menor que las resinas, su principal ventaja es
que cuando se tienen que reemplazar, la estruc-
tura dental abajo del sellador suele estar bien
mineralizada.

El GC Fuji TRIAGE® es el producto mas usado
como sellador, y esta disponible tanto en color
rosa, para su ficil identificacién, como en co-
lor blanco; los dos tienen la misma capacidad
para remineralizar y hacer mas fuerte al diente.
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Informacion para los autores.

Author guidelines.

a Revista ADM, Organo Oficial de la Aso-
ciacién 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 divulgacién abierto a la par-
ticipacion 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
encontrardn en las recomendaciones de este do-
cumento valiosa ayuda respecto a cémo hacer
un manuscrito y mejorar su calidad y claridad
para facilitar su aceptaciéon Debido a la exten-
sién 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 consi-
deraciones éticas de los autores de trabajos. Se
considera como autor a alguien que ha contri-
buido sustancialmente en la publicacion del arti-
culo con las implicaciones académicas, sociales
y financieras. Sus créditos deberdn basarse en:
a) Contribucion sustancial en la concepcion,
diseno y adquisicion de datos.
b) Revision del contenido intelectual.
¢) Aprobacién de la version final que va a pu-
blicar.
Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un tra-
bajo deberd identificarse a los individuos que
aceptan la responsabilidad en el manuscritoy los
designados como autores deberdn calificar como
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 proporcién adecuada para poder incluirse
en el listado.
La revision por pares es la valoracién critica por
expertos de los manuscritos enviados a las re-
vistas y €s una parte muy importante en el pro-
ceso cientifico de la publicacién. Esto ayuda al
editor a decidir cudles articulos son aceptables
para la revista. Todo articulo que sea remitido
a la Revista ADM serd sometido a este proceso

de evaluacién por pares expertos en el tema.
Otro aspecto importante es la privacidad y
confidencialidad a la que tienen derecho los
pacientes y que no puede infringirse. La revis-
ta solicitard 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 podrin publicarse posteriormente en
otro medio sin la autorizacién 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

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escri-
to en Word, en tamano de letra 12) por correo
electrénico y se remitiran original y dos copias
en papel y en hojas numeradas, a doble espa-
cio, con margenes amplios para permitir la re-
vision 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 prictica general. Incluirdn en su

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

Los autores al enviar sus trabajos indicarin en

que seccién debe quedar incluido, aunque el

cuerpo de Editores después de revisarlo decida
modificar su clasificacion.

1. Trabajos de Investigacion: Se recomendardn
para su publicacién 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
paginas (incluida la bibliografia) No deben
tener mas de cuatro figuras y cinco tablas.

2. Trabajosderevision. Seaceptarinaquellosarti-
culos que sean de especial interés y supongan
una actualizacién en cualquiera de los temas.
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Tendrdn una extensién maxima de 12 piginas
(incluida la bibliografia). No deben tener mas
de cuatro figuras y cinco tablas.

3. Casos clinicos: Se presentardn uno o varios
casos clinicos que sean de especial interés
para el odontélogo de prictica general. No
tendrdn una extension mayor de 6 piginas
(incluida la bibliografia). No deben tener
mas de tres figuras y dos tablas.

4. Practica clinica. En estd seccién se incluyen
articulos de temas diversos como Mercado-
tecnia. Etica, problemas y soluciones de casos
clinicos y/o técnicas o procedimientos espe-
cificos. No tendrdn una extensién mayor de
6 paginas (incluida la bibliografia).No deben
tener mas de seis figuras. Si el trabajo lo re-
quiere podrin aceptarse hasta 10 imagenes.

5. Educacion continta. Se publicarian articulos
diversos. La elaboracién 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, conclu-
siones. 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. Pigina de Copyright.

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

5. Paginas siguientes. Constardn a su vez de los
siguientes apartados segun se trate de un Traba-
jo de investigacion, de revisién o casos clinicos.
Tendrdn la siguiente estructura:

Trabajos de Investigacién

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura:
objetivos, diseno del estudio. Resultados y con-
clusiones.-Palabrasclave, Introduccién.Materiales
y métodos, resultados, discusion, conclusiones
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, Exime-
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: Introduccién, antece-
dentes, conclusiones y bibliografia.

Casos Clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra
clave.-Introduccién.- Descripcion del Caso cli-
nico.- Discusion.- Bibliografia.

Practica Clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra
clave.-Introduccién.- 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 deberin elaborarse profesionalmente
y tener calidad digital debiéndose enviar en un
formato JPG. Para fotografias y especimenes
patolégicos enviar fotografias de 5 x 7 em. con
resolucién de 300 DPI.

Bibliografia. Las referencias bibliogrificas debe-
ran ser directas de una investigacion original,
deberdn ir numeradas consecutivamente en el
orden en que aparezcan en el texto, senaldn-
dolas entre paréntesis. Los abstracts no sirven
como referencia. No se podrian utilizar como
referencias observaciones no publicadas. Evite
utilizar comunicacién 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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Colgate

[HIEES

SIN ALCOHOL

(@) Fortalece los dientes, ayudando a
reducir la caries?

(@ Ayuda a reducir la acumulacién de

bacterias en un 50% en lugares
de dificil acceso3

@ Elimina hasta el 46% de placa
bacteriana’ :

(® Ayuda a reducir la acumulacién
de la placa bacteriana en general

hasta un 27%°

(@) Ayuda a reducir las bacterias que
causan gingivitis y halitosis35

Referencias: 1 Trivedi HM et al. Plaque Control Effect of a Non-Alcoho! Cetylpyridinium Chloride Mouth Rinse. J Dent Res 2006; Abstract 2052. 2 Wallace MC, Retief
DH, Bradiey EL The 48-month increment of roof caries in an urban population of older adults participating in a preventive dental program. J Public Health Dent 1993
Summer; 53(3}; 1337 3 Mankodi et al. 1993 Data on file. Colgate-Paimolive Company 4 Boyd T, Vazquez J and Williams M. Reduction of VSC and salivary bacteria
by a multibenefit mouthrinse. J Breath Res 2006; issue 1 5 Allen DR, et al. Efficacy of a mouthrinse containing 0.05% cetylpyridinium chioride for the contraf of plaque
and gingivitis: a &-manth clinical study in adults. Compend Contin Educ Dent 1998; 19(2 Suppl): 20-6.
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