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Editorial

Recientemente, pude palpar de manera directa el
posicionamiento que tiene la Asociacion Dental
Mexicana en el mundo odontolégico, especificamente,
en la Asamblea de la Federacién Dental Internacional,
FDI (World Dental Federation) que tuvo lugar en Nueva
Delhi, India. Las buenas relaciones que se han logrado
establecer a través del tiempo son el resultado del trabajo
y la presencia constante de presidentes y representantes
del Comité Ejecutivo Nacional de la ADM. En los afios
recientes, hemos contado con la persona del Dr. Jaime
Edelson Tishman como miembro del Consejo Directivo
de la FDI, quien en esta asamblea fue reelecto en su
posicién en una refiida competencia en la que se puede
advertir el trabajo y el peso especifico que tienen los
grandes bloques de paises europeos o asiaticos —que en
esta ocasion, contrastaba con la poca representacion que
tuvo Latinoamérica, probablemente debido a la lejania
y lo que para nosotros significa econémicamente des-
plazarnos hasta la India. Es por ello que su triunfo sobre
otros candidatos adquiere mas valor. En ese sentido, de-
bemos sentirnos orgullosos de su labor, porque la ADM
es conocida y reconocida entre los més de 127 paises
que integran esta federacion que representa a mas de
un millén de odontélogos en el mundo.

Es de reconocer también la labor desempefiada por
el Dr. Armando Herndndez Ramirez, Vicepresidente del
Comité de Practica Dental, quien, con su experiencia,
ha destacado en su labor sobre la redaccion oficial de
la declaracién de la FDI sobre caries, entre otros rubros.

Fructifera también fue la participacién del Dr. Oscar
Rios Magallanes, Presidente del Comité Ejecutivo de la
ADM, en la reunién de la FDI en Nueva Delhi, en el
Comité de Presupuesto, como ya lo menciona él mismo
en su seccion editorial en esta revista.

Honor a quien honor merece. Es por ello que en esta
ocasion he dedicado este espacio editorial a difundir
desde la Revista ADM la labor que nuestros companeros
hacen a nivel internacional representando a la Asociacién
Dental Mexicana; sus logros son nuestros, y nos sentimos
muy orgullosos de ellos. Gracias, pues su labor engrandece
a nuestra ADM.

Hablando ya propiamente del contenido de este nu-
mero 5 de la Revista ADM, agradecemos la participacion

de todos los autores que publican los siguientes trabajos:

En la seccion de Investigacion, recibimos la contri-
bucién de Manzanares y colaboradores con el trabajo
«Deteccion de Legionella pneumophila en los sistemas
de agua de la Facultad de Odontologia de la UAEM»,
interesante estudio que nos describe un problema que
puede presentarse en cualquier clinica o institucién y nos
obliga a mantenernos alerta y tomar acciones preventivas.

La Dra. Rodriguez y su equipo de trabajo presentan
«Lesiones bucales asociadas al uso de prétesis en pacien-
tes de la comunidad de Kantunil, Yucatan», en tanto que
la Dra. Caviglia y colaboradores nos ofrecen «Estudio
epidemioldgico descriptivo de lesiones estomatoldgicas
en pacientes adolescentes que consumen sustancias psi-
coactivas». Ambos trabajos describen alteraciones bucales
que pueden observarse en los sectores de poblacién
estudiados y que son un reflejo de lo que puede ocurrir
en nuestras consultas.

En la seccién de Caso Clinico, en esta ocasion se pu-
blican tres trabajos: «Carcinoma basocelular: presentacién
de un caso clinico», de Miranda y su grupo, quienes orien-
tan al lector sobre el diagnéstico y manejo de una lesién
que puede presentar cualquiera de nuestros pacientes,
especialmente los de piel blanca y expuestos a las radia-
ciones solares. El Dr. Garcia Flores y sus colaboradores
presentan al lector «Papiloma escamoso oral: reporte de
un caso clinico». Los autores describen una alteracion
de la mucosa bucal que no es poco frecuente y amerita
un manejo adecuado. En tanto, el Dr. Garcia Bazan nos
ha enviado su trabajo «Una alternativa restauradora en
la erosién dental en dientes anteriores. Orientdndose
hacia una odontologia preventiva y de tecnologia». En
este trabajo, se describe la técnica empleada por el autor
para dar solucién a este problema dental.

En la seccion de Practica Clinica, este nimero de la
Revista ADM ofrece tres articulos, el primero de ellos,
«Pines de reconstruccién. ¢Una técnica en el olvido?» de
Cedillo y Cedillo, en el que los autores, previa revision de
la literatura, nos muestran paso a paso una técnica ya de
todos conocida, renovada y vigente. Es altamente recomen-
dable su lectura y de aplicacién inmediata en la consulta.

Esta seccion, en la que se incluyen temas diversos,
ofrece al lector el primero de una serie de trabajos relacio-
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nados con la ética y el profesionalismo: «Comité de Etica
en Investigacion: La consciencia del investigador para la
proteccién del sujeto participante en una investigacion
clinica en estomatologia», del Dr. Cerda y colaboradores.
Trabajo de gran interés para las instituciones y el personal
que se dedica a la investigacion, en el que se fundamentan
las razones por las que debe existir un Comité de Etica
que vigile los derechos y obligaciones, asi como la nor-
matividad que deben seguir todos los actores del proceso
de generacién del conocimiento.

El Gltimo trabajo de este nimero 5 de la Revista
ADM de 2014 corresponde a un articulo del Dr.

Ugalde: «Uso del lente macro 40 mm Nikon en la
fotografia digital», trabajo que seguramente intere-
sard a todos aquellos que se inician en la fotografia
clinica, asi como a aquéllos que ya la desarrollan de
manera exitosa.

Esperamos que disfruten este nimero. Les recorda-
mos que sus comentarios y observaciones son siempre
bienvenidos en: diazlaura@hotmail.com.

Laura Maria Diaz Guzman
Editora
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SUTURANDO PERCEPCIONES / SUTURING PERCEPTIONS

Hola colega:

na vez mas, compartiendo unas lineas contigo. Hoy

trataré algunas anécdotas, un tanto como presidente,
un tanto como Oscar Rios, que, siendo honesto, no sé
donde se separa uno de otro. Las Gltimas semanas han
sido un subir y bajar, un iry venir.

El congreso de la FDI en la India, el temor del novi-
ciado a participar en el Comité de Presupuesto al que
fuimos invitados como ADM por la presidenta mundial
TC Wong. Como pocas veces, me siento como pez fuera
del agua, y me pregunto: équé me trajo aqui? La reunién
a puerta cerrada, interesante; nosotros, los integrantes, de
Filipinas, Estados Unidos, Francia, un franco—alemany yo,
preguntdndome: équé me trajo aqui? Al final me queda
claro que México esta y se hace presente. Concluye la
Asamblea. Concluyen los trabajos, todo parece estar bien,
agradezco la invitacién, agradecen mi participacién, no
siento el éxito mio, y esa voz interna, cada vez de tono
mas quedo, me pregunta si entiendo lo que hice aqui.

Mis companeras de viaje hacen ligero, muy ligero, el
viaje: Laura, Rosita y Rocio (que sin perder el respeto,
al inicio del viaje, todas con el grado de doctoras, hoy
de amigas), sin duda el complemento perfecto para una
aventura de viaje. El regreso a México, de locura: la aero-
linea en Francia con problemas laborales obliga a un cam-
bio de itinerario, se suman seis horas a las casi veinticuatro
programadas; por fin estoy en México, la penitencia sigue:
aln me falta el tramo México-Guadalajara y Guadalajara-
Tepic; el cuerpo acumula kilémetros. Aparezco el martes
por la noche en casa; el miércoles, los preparativos para
iniciar al dia siguiente el 40 Encuentro Estudiantil. El rit-
mo de suefo descontrolado, el cansancio a flor de piel.
El Comité Estudiantil responsable del evento, perfecto y
afinado. Con un huracan rondando Nayarit —no sé si es
beneficio o maldicién—, la asistencia pobre, nos diverti-
mos, hicimos y cumplimos; al final de la celebracién, los
pocos asistentes, satisfechos. Necesito dormir.

Pasaron tres dias; salgo de casa a tomar el vuelo de la
noche rumbo a Puebla, donde asistiré a la ceremonia in-
augural y, ademas, estoy invitado como ponente; el vuelo
se retrasa, estoy en el aeropuerto de la Ciudad de México,

es media noche y el préoximo autobus a Puebla sale en
una hora; estoy tocando la almohada cerca de las cuatro
de la madrugada. Despierto a las siete, dormito —nunca
aprendi a dormir de dia—; el cuerpo acumula horas de
cansancio que se suman a las rezagadas. Despierto a las
ocho con la llamada de mi anfitriona; unas horas después,
la inauguracion del Congreso, en orden y emotiva. Por la
tarde, expongo mi tema; me siento cansado, pero satisfe-
cho; repaso mentalmente la respuesta a la pregunta de mi
hijo al final de una exposicién: ¢éCémo te fue, papd?, -A
mi, bien; a los que me oyeron, no sé—. A las once de la
noche, después de una frugal cena, estoy en la terminal
de autobuses para mi regreso a México; el préximo sale a
la una treinta de la noche. En fin, sé que voy a descansar
en la Ciudad de México antes de mi siguiente vuelo hacia
Leon a las diez de la mafiana.

Llego al hotel, cansado —medio muerto, dirfa—. En la
recepcién me aclaran que mi reservacion se perdi6, ya
que fue hecha para el dia anterior. Son las cuatro de la
madrugada, estoy al borde, no intento discutir siquiera;
deambulo unos momentos en el lobby. Como una epifa-
nia (a esta hora no sé si estoy dormido o despierto), deci-
do adelantar mi vuelo a Leén; alla podré descansar. Sin
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problema, soy atendido en el mostrador de la aerolinea
para salir a las seis treinta; feliz, espero el tiempo que resta
recorriendo las exposiciones temporales de la terminal dos
del aeropuerto: aprendo un tanto sobre el Aguila Real.
Me acerco a la puerta del vuelo, icondenada suerte!, me
pusieron por error en un vuelo a Culiacén; tengo que
recuperar mi equipaje, ya estd embarcado. Una hora
después de pelear con todos los inocentes empleados,

regreso al mostrador con el Gnico culpable a solicitar un
nuevo pase de abordar; verifico varias veces mi destino,
ahora si, creo que llegaré a la Reunién Regional. Son las
siete treinta de la manana, y bebiendo una taza de café,
me digo: iCémo no te voy a querer, ADM!

Oscar Eduardo Rios Magallanes
Presidente de la Asociacion Dental Mexicana
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Detection of Legionella pneumophila in the water supply systems at the
Autonomous University of the State of Mexico’s (UAEM) Faculty of Dentistry.
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RESUMEN

Antecedentes: Los sistemas de agua, incluidos los de unidades den-
tales, son sitios propicios para el establecimiento de biopeliculas que
pueden estar colonizadas por microorganismos patdgenos oportunistas
tan importantes como Legionella pneumophila, bacteria causante de
enfermedades pulmonares graves. Objetivo: Determinar por primera
vez la presencia de Legionella pneumophila en los sistemas de agua de
la Facultad de Odontologia de la UAEM. Material y métodos: Estudio
observacional, transversal, para el cual fueron recolectadas 120 muestras
de agua de la Facultad de Odontologia de la UAEM, incluyendo lineas
de agua de unidades dentales, filtros y llaves de abastecimiento publico.
Se cultivaron en agar BCYEAa con L-cisteina y confirmacion en agar
sangre, se contaron UFC/mL y se aplico una prueba de ANOVA y test
de Bonferroni con el paquete SPSS 21 para su analisis estadistico.
Resultados: E1 100% de las muestras tuvo crecimiento en agar BCYEa
y ausencia en agar sangre. Hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas (p < 0.05) en todas las evaluaciones. Conclusiones: Se propone
un monitoreo semestral para realizar correcciones oportunas que eviten
el aumento de la bacteria y la consecuente produccion de enfermedad.

Palabras clave: Legionella pneumophila, biopelicula, unidades
dentales.
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ABSTRACT

Background: Water supply systems, including those of dental units,
are prone to the development of biofilms that may be colonized by
opportunistic pathogens such as Legionella pneumophila, a type of
bacteria that can cause severe lung diseases. Objective: To determine,
for the first time, whether Legionella pneumophila is present in the water
supply systems of the Faculty of Dentistry at the UAEM. Material and
methods: An observational, cross-sectional study was performed in
which 120 water samples were collected from the Faculty of Dentistry
of the UAEM, including from the water supply lines of dental units, the
filters, and the publically-used faucets. These were then cultivated in
BCYE« agar with L-cysteine and verified using blood agar. CFU/mL
were counted and an ANOVA test and a Bonferroni test were applied
with the help of SPSS.21 software package for statistical analysis.
Results: 100% of the samples displayed growth in BCYE« agar and an
absence in blood agar. There were statistically significant differences
(p < 0.05) in all of the tests. Conclusions: Six-monthly monitoring is
recommended in order to allow timely corrections to be made and to
avoid any increase in the bacteria and the development of disease.

Key words: Legionella pneumophila, biofilm, dental units.

INTRODUCCION

En odontologia, el uso de instrumentos rotatorios
y jeringa triple produce aerosoles que pueden ser
fuente de infeccion, y tanto el equipo de atencién dental
como los pacientes estan expuestos a ellos. De acuerdo
con la Asociacion Dental Americana (ADA), los sistemas
de agua de la unidad dental son sitios propicios para el
establecimiento de biopeliculas colonizadas por microor-
ganismos que se encuentran cominmente en el agua
potable, incluyendo especies de Legionella. La Legionella
es una bacteria perteneciente a la familia Legionellaceae,
que incluye 42 especies que habitan normalmente el
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suelo y el agua. L. pneumophila es la mas importante
de ellas; este microorganismo tolera el cloro y por ello,
sobrevive a los procedimientos de tratamiento del agua.
El método estandar para una deteccién adecuada se
basa en el cultivo de los especimenes en agar extracto
de levadura y carbén amortiguado (pH 6,9) enriquecido
con L-cisteina, hierro y a-cetoglutarato (BCYEa) por un
periodo de 3 a 7 dias."?

La mayoria de las infecciones causadas por L. pneumo-
phila se deben a la inhalacién de organismos dispersados:
la bacteria penetra en las vias respiratorias superiores
cuando se aspira el liquido que la contiene o se inhala
un aerosol contaminado, de ahf su importancia en odon-
tologia. Si el cuerpo no la elimina, llega a los pulmones,
donde se multiplica causando alguno de dos tipos de
infecciones: Legionelosis o «enfermedad del legionario»,
caracterizada por una neumonta lobular atipica grave con
sintomas polisistémicos, con una tasa de muerte entre el
5y 30%; o fiebre de Pontiac, enfermedad parecida a la
influenza, que se manifiesta con fiebre, dolor muscular,
mareos y afectacién general del organismo. Los factores
que determinan en qué forma se presentara la enferme-
dad no se conocen, aunque probablemente el estado del
huésped influye en ello.?

Aproximadamente 1,000 casos de legionelosis se
reportan anualmente a los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), pero se estima que mas de
25,000 casos de esta enfermedad ocurren cada ano
en el mundo, causando mas de 4,000 muertes. En
México, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica pu-
blicé en 2005 el reporte de dos casos con diagnéstico
clinico de neumonia por Legionella, sin pruebas de
laboratorio confirmatorias y ninguno por aislamiento
del agente causal; estos casos fueron del Estado de
México y Guerrero. Pero hasta el momento, no ha sido
notificado ningtn brote ni la bacteria ha sido aislada
de ninglin caso de neumonia; sin embargo, de acuerdo
con este sistema, es necesario investigar su presencia
en nuestro pafs para iniciar las medidas que permitan
controlar su aparicién.*>

Por tanto, siendo los sistemas de agua de las unida-
des dentales y de agua potable, reservorios aptos para
la proliferacion de Legionella, el presente trabajo de
investigacion se centr6 en determinar, por primera vez,
la presencia de Legionella pneumophila en los sistemas
de agua de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma del Estado de México; con ello, se proveera
de un panorama més amplio de la presencia de dicho
microorganismo para implementar estrategias de control
y prevencién de posibles contagios.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio de tipo observacional, transversal,
donde se seleccionaron cuatro clinicas odontoldgicas
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Au-
tonoma del Estado de México (clinicas 1, 3, 4 y 5);
de ellas fueron tomadas 120 muestras de agua: 48
provenientes de las lineas de agua de alta velocidad de
las unidades dentales, 48 de las llaves de agua de los
lavabos y 24 de los filtros que abastecen a dichas cli-
nicas. Fueron recolectados en bolsas plasticas estériles
5 mL de agua proveniente de cada una de las fuentes;
las muestras se mantuvieron en frio para ser transpor-
tadas y sembradas en menos de dos horas en un medio
aséptico, por la misma persona. Las muestras fueron
filtradas para eliminar posibles sedimentos provenientes
de las mangueras y tuberias y, posteriormente a ello,
se tom6 0.1 mL y se sembré por difusién en placas de
agar Buffered Charcoal Yeast Extract alfa adicionado
con L. cisteina (BCYEa). Se incubaron a 37 °C por un
periodo de 3 a 10 dias con revision diaria para observar
el crecimiento de las colonias.

Una vez transcurrido el periodo de incubacion y
después de la observacion de las colonias caracteristicas
de Legionella, se realiz6 la confirmacién de cinco colo-
nias tipicas de cada placa sembrandolas en agar sangre.
Se consideraron como Legionella colonias que pueden
crecer en agar BCYE, pero que no crecen en agar sangre.
Una vez verificados los crecimientos, se contaron las
unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/mL)
y se les realizé tincién de Gram para observar morfologia
microscopica y comprobar el Gram negativo propio de
Legionella, modificando el protocolo tradicional al aumen-
tar el tiempo de la fucsina de 30 seg a 1 min.

Para los resultados, se realizé el célculo de estadisticos
descriptivos y comparacién de medias mediante una
prueba de ANOVA y posteriormente, un test de Bonfe-
rroni de las UFC/mL, y se obtuvieron frecuencias de la
presencia de dicho microorganismo mediante el paquete
estadistico SPSS version 21.

RESULTADOS

De las 120 muestras de agua, el 100% tuvo crecimiento
en agar BCYEa con L-cisteina y ausencia del mismo en
agar sangre. Los cultivos presentaron las caracteristicas
morfoldgicas propias de Legionella: colonias puntiformes
de hasta 3 a 4 mm, brillantes, convexas, circularesy con
margen entero (Figura 7). Al observarlas al microscopio,
presentaron estructuras de tipo «vidrio esmeriladoy.
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A través de la tincion de Gram, se observaron bacilos
Gramnegativos largos y finos (Figura 2).

En cuanto al conteo de unidades formadoras de colo-
nias por mililitro, el valor minimo encontrado fue de 19
UFC/mL, proveniente de la linea de agua de alta velocidad
de la clinica namero tres; el valor maximo encontrado
fue de 1,000 UFC/mL, distribuidos en las lineas de agua
y las llaves (Cuadro I).

A través de una prueba de andlisis de la varianza
(ANOVA), se determiné que habifa diferencias estadis-
ticamente significativas entre las medias de las clinicas,
las llaves y los filtros, por lo que se aplicé un test de

Figura 1. Aspecto macroscopico de colonias de Legionella pneumo-
phila.

Figura 2. Aspecto microscopico de Legionella pneumophila.

Bonferroni para comparacién por pares, resultando muy
significativa la diferencia entre el nimero de unidades
formadoras de colonias por mililitro encontradas en
las clinicas en comparacién con las llaves, asi como en
aquellas encontradas en llaves, en comparacion con los
filtros (Cuadro ).

DISCUSION

La presencia de especies de Legionella, en especifico
de Legionella pneumophila, se encuentra ampliamente
documentada en paises europeos e incluso en Estados
Unidos de Norteamérica; sin embargo, en Sudamérica
-y en especial en México—, no existen reportes concretos
de laiincidencia y prevalencia de dicho microorganismo,
por lo que el objetivo de este estudio fue determinar
la presencia de Legionella pneumophila en los sistemas
de agua de la Facultad de Odontologia de la UAEM
mediante su aislamiento a partir de muestras de agua a
través de la técnica de cultivo, ya que ésta sigue siendo
hasta ahora el estandar de oro para la determinacién
de dicha bacteria.®

Por medio del cultivo en agar BCYEa adicionado con
L. cisteina, se encontré crecimiento bacteriano en el
100% de las muestras analizadas, contrastando con los
resultados obtenidos por diversos autores”? que repor-
tan frecuencias de entre el 10 y 80% de los ejemplares
obtenidos del agua de unidades dentales y de agua po-
table; esta diferencia puede deberse a factores como la
temperatura del medio ambiente, el medio de cultivo, el
tiempo de incubacion e incluso, el tratamiento 4cido que
generalmente se realiza en muestras ambientales y que se
ha documentado que disminuye hasta en un 50% la can-
tidad de bacterias.' Exner y colaboradores informan que
de existir crecimiento en mas del 30% de las muestras,
el agua estd claramente contaminada." Este estudio, por
lo tanto, confirma que una gran parte de los sistemas de
agua de la Facultad de Odontologia estan infectados con
Legionella, y esto puede jugar un papel clave como factor
de riesgo en la seguridad de los pacientes y el personal
que labora en la misma.

Kusnetsov y su grupo'? sugieren que una concentra-
cién de 1,000 UFC/L es un limite tedrico aceptable para el
desarrollo de la enfermedad; en la presente investigacion,
se obtuvieron conteos de 19 a 1,000 UFC/mL, contras-
tando con los resultados obtenidos en diversos estu-
dios.’> 1 Atlas y su equipo” encontraron concentraciones
de Legionella spp. de 10,000 UFC/mL, pero Legionella
pneumophila nunca superé las 1,000 UFC/mL. Williams 'y
sus colaboradores,® por su parte, encontraron concentra-
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Cuadro I. Estadisticos descriptivos de las UFC/mL de L. pneumophila encontradas en sistemas de agua de la Facultad

de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de México. 2013.

N Minimo Maximo Media DE
Lineas de agua de alta velocidad

Clinica 1 12 97 480 212.50 155.272

Clinica 3 12 19 1,000 314.08 344.869

Clinica 4 12 27 1,000 386.42 321.691

Clinica 5 12 100 1,000 500.92 240.947
Llaves

Clinica 1 12 100 500 323.42 133.478

Clinica 3 12 276 1,000 465.58 192.963

Clinica 4 12 286 1,000 473.92 202.218

Clinica 5 12 365 1,000 513.58 181.880
Filtros

Filtro 1 12 45 200 96.92 43.023

Filtro 2 12 33 250 104.58 56.318

UFC/mL = Unidades formadoras de colonias por mililitro.
DE = Desviacion estandar.

Cuadro II. Test de Bonferroni para diferencia de medias de las UFC/mL de Legionella en clinicas, llaves y filtros de la

Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma del Estado de México. 2013.

Pares evaluados Diferencia de medias Desviacion estandar t gl Significancia
Clinicas-llaves -90.64583 314.74971 -1.995 47 .052*
Clinicas-filtros 162.54167 280.44964 2.839 23 .009**
Llaves-filtros 293.75000 148.88813 9.665 23 .000**

*p<.05, ¥ p<.01

ciones que no excedian las 100 UFC/mL. De acuerdo con
el Instituto de Seguridad e Higiene del Trabajo Espanol,'*
se sugiere que en instalaciones con concentraciones de
>100 UFC/Ly <1,000 UFC/L de Legionella spp., se debe
revisar el programa de mantenimiento y realizar las co-
rrecciones oportunas que disminuyan su concentracion,
y que la presencia de dichas cantidades de bacterias no
limita el uso del agua excepto en personas con alto riesgo
(inmunocomprometidos), por lo que se debe monitorear
anualmente el nimero de colonias presentes.

Las concentraciones encontradas por clinicas, llaves
y filtros tienen diferencias estadisticamente significati-

vas, lo que nos lleva a valorar que a través del uso de
los filtros, la cantidad de microorganismos se mantiene
al minimo, y que la cloracién del agua potable, como
sabemos, no es un tratamiento adecuado para el control
de Legionella pneumophila; por ello, los niveles encon-
trados en las llaves fueron superiores. En cuanto a los
conteos provenientes de las unidades dentales, éstos se
mantuvieron similares a los de las llaves, aunque con
diferencias muy significativas respecto a los de los filtros,
lo que nos sugiere que la presencia de biopeliculas en las
lineas de agua promueve la proliferacién de Legionella
pneumophila.
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CONCLUSIONES

Mediante el presente estudio se comprobd, por pri-
mera vez, la presencia de Legionella pneumophila en
el 100% de las muestras tomadas.

Los conteos fueron menores a 100 UFC/L, lo cual nos
sugiere que la presencia de estas bacterias no limita
el uso del agua, pero se propone que se mantenga
un monitoreo semestral para realizar las correcciones
oportunas que eviten el aumento de la presencia de
la misma.

BIBLIOGRAFiA

Barbeau J, Gauthier C, Payment P. Biofilms, infectious agents, and
dental unit waterlines: a review. Can J Microbiol. 1998; 44: 1019-
1028. doi: 10.1139/w98-101.

Bonadonna L, Briancesco R, Della Libera S, Lacchetti |, Paradiso
R, Semproni M. Microbial characterization of water and biofilms
in drinking water distribution systems at sport facilities. Cent Eur )
Public Health. 2009; 17 (2): 99-102.

Prescott LM, Halley JP Klein DA. Microbiologfa. 4a ed. Madrid:
McGraw Hill Interamericana; 2004.

Craun GF, Brunkard JM et al. Causes of outbreaks associated with
drinking water in the United States from 1971 to 2006. Clin Microbiol
Rev. 2010; 23 (3): 507-28.

Secretarfa de Salud, Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
Vigilancia Epidemioldgica. 2005; 22 (8).

Koneman EW, Allen S. Diagnéstico microbiolégico/microbiologi-
cal diagnosis: Texto y atlas. 62 edicién. Madrid, Espana: Editorial
Médica Panamericana; 2006.

10.

12.

13.

14.

Atlas RM, Williams JF, Huntington MK. Legionella contamination of
dental-unit waters. Appl Environ Microbiol. 1995; 61: 1208-1213.
Ma’ayeh SY, Al-Hiyasat AS, Hindiyeh MY, Khader YS. Legionella
pneumophila contamination of a dental unit water line system
in a dental teaching centre. Int ] Dent Hyg. 2008; 6: 48-55. doi:
10.1111/.1601-5037.2007.00280.x.

Szymanska J. Risk of exposure to Legionella in dental practice. Ann
Agric Environ Med. 2004; 11: 9-12.

Rodriguez E, Gamboa MM, Arias ML. Legionella spp. ¢Ausente en
los hospitales de Costa Rica? Rev Biomed. 2002; 13: 165-169.

. Exner M, Kramer A, Lajoie L et al. Prevention and control of health

care associated waterborne infections in health care facilities. Am
J Infect Control. 2005; 33: S26-540.

Kusnetsov J, Torvinen E, Perola O et al. Colonization of hospital
water systems by Legionella, mycobacteria and other heterotrophic
bacteria potentially hazardous to risk group patients. APMIS. 2003;
111: 546-556.

Williams JF, Johnston AM, Johnson B, Huntington MK, Mackenzie
CD. Microbial contamination of dental unit waterlines: prevalence,
intensity, and microbial characteristics. ] Am Dent Assoc. 1993;
124: 59-65.

Real Decreto 865/2003, de 4.7 (M. San. y Cons., BOE 18.7.2003),
por el que se establecen los criterios higiénico-sanitarios para la
prevencion y el control de la legionelosis.

Correspondencia:

Dra. en O. Norma Margarita Montiel Bastida
Facultad de Odontologfa.

Universidad Auténoma del Estado de México.

Jestis Carranza esquina Paseo Tollocan, 50130,
Toluca, México.

E-mail: montiel74@hotmail.com

Revista ADM 2014; 71 (5): 216-220

220

www.medigraphic.com/adm



REvisTA ADM

ARTICULO DE INVESTIGACION / RESEARCH ARTICLE

Lesiones bucales asociadas con el uso de protesis en pacientes

de la comunidad de Kantunil, Yucatan.
Oral lesions associated with prosthesis use in patients in the community of
Kantunil, Yucatan.

Maria del Sagrado Corazon Rodriguez Fernandez,* América Portillo Recio,** Esperanza Mercedes Lama Gonzalez,*
Sandra Elena Hernandez Solis*

RESUMEN

Antecedentes: Las protesis dentales removibles son una alternativa
de tratamiento para sustituir la ausencia dentaria; sin embargo, pueden
provocar dafios en los tejidos de soporte. Factores como el flujo salival
reducido, asperezas, microporos en la superficie del acrilico con el que
se elaboran las protesis dentales, traumatismos, alteraciones en el pH
o deterioro inmunoldgico asi como la falta de ajuste y estabilidad son
considerados coadyuvantes en la aparicion de las lesiones en la mucosa
bucal. Objetivo: Determinar la prevalencia de lesiones bucales asocia-
das con el uso de protesis removibles de acrilico en pacientes del centro
de salud de la comunidad de Kantunil, Yucatan. Material y métodos:
El estudio fue de tipo observacional, descriptivo, transversal y prospec-
tivo. Se examinaron 62 pacientes portadores de protesis removibles de
acrilico del Centro de Salud Rural de la comunidad de Kantunil, Yucatan
durante el periodo de febrero de 2011 a enero de 2012. Los datos re-
copilados fueron procesados en un programa SPSS version 15 para la
estadistica descriptiva, y para la diferencial se usé x>. Resultados: La
lesion bucal mas frecuente fue la estomatitis subprotésica con un 32.3%.
La prevalencia de la hiperplasia fibrosa fue de 14.5%, la queilitis angular
fue de 12.9%, la eritroplasia fue de 9.7% y la leucoplasia tuvo 4.8%.
El125.8% de la poblacion no presento lesiones en la mucosa bucal. Se
encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia
de las lesiones bucales y la higiene protésica (p < 0.05). E145.16% de
los pacientes no realizan la limpieza de sus protesis (33-38). También
se hallo asociacion entre la presencia de la protesis y la aparicion de
lesiones bucales. Conclusiones: El 75.8% de la poblacion estudiada
presento lesiones bucales ocasionadas por la protesis. El odontologo
deberia informar correctamente al paciente y ser mas insistente en el
manejo de su protesis controlandolo periédicamente.

Palabras clave: Lesiones bucales, protesis removibles, higiene.
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ABSTRACT

Background: Removable dental prostheses are an alternative option in
the treatment of missing teeth. However, these can cause damage to the
supporting tissues. Factors such as reduced salivary flow, roughness,
micropores on the surface of the acrylic used in the prosthesis, trauma,
changes in pH or immunological deterioration, and poor fit and lack
of stability are considered contributing factors in the development of
lesions in the oral mucosa. Objective: To determine the prevalence
of oral lesions associated with the use of removable acrylic dentures
in patients at a health center in the community of Kantunil, Yucatan.
Material and methods: An observational, descriptive, cross-sectional
prospective study was carried out at the Rural Health Center in the
community of Kantunil, Yucatan, involving 62 patients with acrylic
dentures, who were examined over the period from February 2011 to
January 2012. The data collected were processed using SPSS Version
15 for the descriptive statistics, differential, and x. Results: The most
common oral lesion was denture stomatitis (32.3%). The prevalence of
fibrous hyperplasia was 14.5%, angular cheilitis 12.9%, erythroplasia
9.7%, and leukoplakia 4.8%. Lesions in the oral mucosa were pres-
ent in 25.8% of the population. A statistically significant correlation
between the presence of oral lesions and prosthetic hygiene (p < 0.05)
was found. 45.16% of patients do not clean their dentures (33-38). A
correlation was also found between the presence of the prosthesis and
the occurrence of oral lesions. Conclusions: 75.8% of the population
studied had oral lesions caused by their prosthesis. Dentists should
inform their patients regarding the use and proper handling of their
dentures, and perform regular checkups.

Key words: Oral lesions, removable dental prostheses, hygiene.

INTRODUCCION

La mucosa bucal tiene un ndmero limitado de res-
puestas patoldgicas. Estas se conocen como lesiones
elementales y son capaces de caracterizar a las enferme-
dades mucocutéaneas, produciéndose como consecuen-

Revista ADM 2014; 71 (5): 221-225

www.medigraphic.com/adm



Rodriguez FMSC y cols. Lesiones bucales asociadas con el uso de protesis

cia de agresiones por agentes externos, o bien, son la
manifestacién de una enfermedad sistémica. Pueden ser
primarias o secundarias. Las primarias son aquellas que
se asientan sobre una mucosa previamente sana. Cuando
se modifican, ya sea espontaneamente o por accion de
distintos agentes, dan origen a las lesiones secundarias.’
Se mencionan como causas el trauma ocasionado por la
protesis, su higiene, la reaccion irritante y alergia al ma-
terial en la elaboracién de la misma, ademds de factores
dietéticos, infeccion micética y factores sistémicos.?

Las lesiones bucales reactivas asociadas con el uso
de proétesis pueden ser de dos tipos: agudas o crénicas.
Las agudas son aquellas que se producen por protesis
nuevas y mal ajustadas que ejercen una presién excesiva
sobre tejidos blandos, lo que provoca isquemia arterial,
ulceracion y dolor. Las crénicas se deben a una alteracion
gradual del tejido de soporte, donde las prétesis remo-
vibles desajustadas se tornan inestables, produciendo
leves roces sobre el tejido que conducira a un proceso
inflamatorio crénico.?

Entre las primeras se encuentran: maculas, papulas,
placas, nédulos, vesiculas, ampollas y pustulas, y las
segundas se clasifican en: erosiones, Ulceras, fisuras, es-
coriaciones, atrofias, esclerosis, costras y escamas.*

Una protesis removible es un elemento artificial des-
tinado a restaurar la anatomia de uno o varios érganos
dentarios y reponer funciones en la boca tales como la
masticacién y la fonética. La rehabilitacién de un paciente
con prétesis dental removible se traduce en un proceso
adaptativo que conlleva a una serie de cambios tisulares
locales y sistémicos, de lo cual dependera el éxito del
tratamiento. Las prétesis mal confeccionadas o inade-
cuadamente conservadas que hayan perdido inevitable-
mente sus cualidades por continuar usandolas mas alla
de su tiempo de vida dtil han contribuido a la apariciéon
de lesiones en los tejidos bucales. Las lesiones bucales
tienen una mayor incidencia en la poblacién adulta de
edad avanzada, con un promedio de edad de 60 afos.>®

La prétesis dental removible restaura también la rela-
cion entre los maxilares, devolviendo la dimensién vertical
y reponiendo tanto la denticién natural como las estruc-
turas periodontales. Para lograr su funcionabilidad se
debe tener en cuenta su retencién, soporte y estabilidad.’

El polimetilmetacrilato ha sido ampliamente utiliza-
do como un material de base de las protesis debido a
sus propiedades estéticas; sin embargo, se ha descrito
hipersensibilidad a la resina acrilica, reacciones alérgicas
a los monémeros residuales, poros e irregularidades en
su superficie, pudiendo ser excelentes reservorios para
hongos y bacterias oportunistas.” Las lesiones reactivas

son aquellas ocasionadas por el traumatismo mecani-
co accidental o irritacién crénica de la mucosa bucal.
Presentan un aspecto clinico variado que va desde las
lesiones reactivas tipo ulcerativas, tipo placas, hasta tipo
neopldsicas.?

La estomatitis subprotésica es una inflamacion cré-
nica de la mucosa oral del paladar debida al contacto
de ésta con una protesis, que afecta principalmente a la
poblacion de edad avanzada.? Es causada al parecer por
trauma, mala higiene de la prétesis, asi como irritacién y
alergia al material de la misma, infeccién micética y fac-
tores sistémicos.'? Por lo general, es asintomética pero se
puede presentar halitosis, sangrado e inflamacién, ardor,
xerostomia, sensacién dolorosa, disgeusia e inflamacién
de la mucosa de soporte.'" La leucoplasia es una lesion de
la mucosa oral predominantemente blanca que no puede
ser caracterizada clinica o patolégicamente como otra
entidad especifica; se encuentra frecuentemente en adul-
tos mayores con protesis dentales antiguas y defectuosas,
probablemente porque el agente causal actia en forma
acumulativa por tiempo prolongado.'? La eritroplasia es
una lesién eritematosa, aterciopelada de la mucosa bu-
cal, que no se puede clasificar clinica y patolégicamente
como otra entidad, definicién paralela a la leucoplasia.
Puede combinar zonas blancas con eritematosas. Histo-
|6gicamente se pueden observar displasias severas, por lo
que han sido consideradas como lesiones precancerosas,
pudiendo aparecer en pacientes con prétesis, tanto en el
paladar duro como en el blando.™?

La queilitis angular es una lesién que se manifiesta
como fisuras profundas y dolorosas, cubiertas en oca-
siones por una membrana blanquecina localizada en las
comisuras labiales. La pérdida de la dimensién vertical en
pacientes con prétesis por el desgaste de los dientes natu-
rales o por la abrasion de los artificiales facilita un babeo
comisural y una retencién salival sobre el drea comisural,
constituyendo factores favorables para la formacién de
queilitis y microorganismos oportunistas.'

La hiperplasia fibrosa inflamatoria es una lesion exofi-
tica de tipo benigno de tejido conectivo denso, cubierto
por un epitelio escamoso estratificado. Su etiologfa esta re-
lacionada con las protesis totales o parciales desajustadas
y con otros factores irritativos o traumadticos.® Es también
llamada hiperplasia fibrosa inducida por prétesis y épulis
fissuratum; es una lesion coman de la cavidad oral, e invo-
lucra mucosa vestibular donde los bordes de la dentadura
entran en contacto con el tejido subyacente. Se considera
como una sobreproduccién de tejido conjuntivo fibroso
delimitado por epitelio escamoso superficial e infiltrado
en varios grados por células inflamatorias crénicas.'®
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En la literatura, se han reportado estudios acerca de
los distintos factores de riesgo en la aparicién de lesiones
reactivas asociadas con las protesis. A saber: en la edad
geriatrica fue reportada por Lemus T y cols. (2008),
Gasparoto y cols. (2009); acerca del tiempo de uso de la
protesis fue reportado por Bilhan y col. (2008), Al-Dwairi
(2007), Expésito, Gonzalez y Ruiz (2010); sobre la higiene
de la protesis por Dagistan y cols. (2008), Sadig (2010),
Rathee y Chalaut (2010 y acerca del desajuste protésico
por Zlataric y Celebic (2008), Helfer, Louis y Vermande
(2010).17-26

La comunidad rural de Kantunil se localiza en la re-
gion oriente del estado de Yucatédn, colinda al norte con
Sudgzal, al este con Holca, al sur con Sotuta y al oeste con
Xocchel, Huhi'y Sanahcat y cuenta con una superficie de
153.29 km?. De acuerdo con la cédula de Diagnéstico
Municipal de Desarrollo Rural y el INECI, durante el
2011 se contabilizaron 4,787 habitantes, de los cuales
2,492 son del género femenino y 2,295 del masculino
distribuidos en 899 familias. La pobreza es el problema
de mayor relevancia en la poblacién y las enfermedades
bucales mas frecuentes son la caries dental, enfermedad
periodontal e infecciones de origen odontogénico.?”-29

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transver-
sal y prospectivo. Se examinaron 62 pacientes portadores
de prétesis removibles de acrilico de la Consulta Estoma-
toldgica del Centro de Salud Rural de la comunidad de
Kantunil, Yucatan, durante el periodo de febrero de 2011
a enero de 2012.

Previa lectura y firma de la carta de consentimiento
informado, se procedi6 a llenar el formato con los datos
de cada paciente, donde se registr6 edad, género, tipo
de proétesis, retencion, ajuste, habitos de higiene, tipo de
lesion, ubicacion de la lesion bucal e instrucciones de
limpieza por parte del odontélogo.

Asimismo se realizé un examen clinico minucioso
de la cavidad bucal. Se consider6 a la cavidad bucal
desde el borde bermell6n labial al istmo de las fauces y
se comenzé el procedimiento por los labios. En seguida,
sin la prétesis, se inspecciond la mucosa de los carrillos y
de los fondos de surco vestibular y lingual, paladar duro
y blando y los pilares del velo. Ademas se examiné la
lengua rebatiéndola suavemente hacia los lados y hacia
arriba, observando sus bordes y detectando la presencia
de lesiones en su cara ventral y en el piso de la boca.
Se observé si se presentaban las lesiones elementales
siguientes: macula, papula, ampolla, vesicula, placa, ero-

sién, nodulo, dlcera, fisura y atrofia;* % de ser positivo,
se anotaba la patologia asociada con la lesién.

Entre las patologias congruentes a las lesiones encon-
tradas se consideraron: la estomatitis subprotésica, queili-
tis angular, hiperplasia fibrosa inflamatoria, leucoplasia y
eritroplasia. En seguida, se revisé el ajuste de la protesis.

Los datos se procesaron en una computadora IBM
compatible a través del procesador estadistico SPSS v. 15
para Windows para su interpretacion y andlisis. Se rea-
lizaron distribuciones de frecuencia a todas las variables
en estudio, y se presentaron los resultados en cuadros y
graficas. La estadistica diferencial, en el caso de las aso-
ciaciones planteadas en los objetivos de este estudio, se
realizé mediante el uso de la funcién de distribucion 2
(de Pearson [p < 0.05]).

RESULTADOS

La lesion bucal mas prevalente fue la estomatitis subpro-
tésica con un 32.3%. La prevalencia de la hiperplasia
fibrosa fue de 14.5%, la queilitis angular fue de 12.9%,
eritroplasia fue de 9.7% y leucoplasia con 4.8%. El 24.2%
de la muestra no present6 lesiones ni patologfas clinicas
en la mucosa bucal (Cuadro I).

Con respecto al tiempo de uso de la protesis, el
29.03% tuvo una duracién de 6 a 10 afos y el 22.5% fue
de mas de 10 anos (Cuadro II).

La distribuciéon de los pacientes que presentaban
lesiones bucales y su edad se present6 dentro del rango
que va de los 60 a 80 anos de edad y fue del 43.5%,
siguiendo los de 41 a 59 afos con el 29%. Asimismo,
dentro del grupo de 60 a 80 afios el 12.9% no presentaron
lesiones (Cuadro I1).

Cuadro I. Prevalencia de lesiones bucales ocasionadas por

protesis.
Lesion bucal (n) Porcentaje
Estomatitis subprotésica 20 32.3
Hiperplasia fibrosa 9 14.5
Queilitis angular 8 12.9
Eritroplasia 6 9.7
Leucoplasia 3 4.8
Sin lesion 15 24.19
Otra 1 1.6
Total 62 100
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Cuadro II. Tiempo de uso de la proétesis en paciente con y sin lesion bucal.

Tiempo de uso de la protesis

Lesion bucal <1 afio 1-5 afios 6-10 afos > 10 afos Total

Con lesion 2 (3.2%) 13 (22.06%) 18 (29.03%) 14 (22.5%) 47 (75.8%)
Sin lesion 3 (4.8%) 8 (12.9%) 2 (3.2%) 2 (3.2%) 15 (24.3%)
Total 5 (8.06%) 21 (33.87%) 20 (32.25%) 16 (25.8%) 62 (100%)

Cuadro III. Distribucion de pacientes con lesiones bucales, por rangos de edad.

Presencia de lesion bucal

Edad Si No Total

29-40 afos 2 (3.3%) 1 (1.6%) 3 (4.83%)
41-59 afos 18 (29%) 6 (9.6%) 24 (38.7%)
60-80 afios 27 (43.5%) 8 (12.9%) 35 (57.8%)
Total 47 (75.8%) 15 (24.19%) 62 (100%)

Cuadro IV. Distribucion de pacientes con lesiones bucales de acuerdo con el género.

Presencia de lesion bucal

Género Si No Lyl

Femenino 35 (81.39%) 8 (18.61%) 43 (100%)
Masculino 12 (63.15%) 7 (36.85%) 19 (100%)
Total 47 (75.80%) 15 (24.19%) 62 (100%)

De acuerdo con la edad, las lesiones fueron encon-
tradas mds frecuentemente en pacientes con un rango de
edad de 60-80 anos (43.5%) (Cuadro I1l).

El cuadro IV muestra la distribucion por género de
pacientes con y sin lesiones bucales.

DISCUSION

La estomatitis subprotésica fue la lesion mas prevalente
en este estudio, observada en el 32.3% de los casos,
prevalencia similar a la encontrada por autores como
Napoles (32.95%), Lemus (39.5%) y Bernal (34%). La
segunda lesion mucosa mas prevalente en este estudio

fue la hiperplasia fibrosa inflamatoria, con un porcentaje
del 14.2%, dato que se encuentra dentro del rango de
estudios de prevalencia de lesiones bucales en diferentes
partes del mundo, que reportan una frecuencia de hi-
perplasia entre 2.94 al 19.6%. Al igual que la estomatitis
subprotésica, es una de las lesiones mds comunes de la
cavidad bucal 263931 La queilitis angular fue la tercera
lesion mas prevalente en este estudio, con un 12.9%,
porcentaje superior al reportado por Matos (8.82%) y
Jainkittivong (4.5%). La alta prevalencia de la queilitis
comisural reportada puede atribuirse a que los pacientes
analizados en este estudio presentan una disminucién de
la dimension vertical oclusiva. Se encontré una asociacion
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estadisticamente significativa entre la presencia de lesio-
nes bucales y la higiene protésica (p < 0.05). El 45.16%
de los pacientes mencioné no realizar la higiene de su
protesis (Napolesy cols., 2009, Jainkittivong y cols., 2010).

CONCLUSIONES

El 75.8% de la poblacién estudiada presenté lesiones
bucales ocasionadas por protesis. El uso de prétesis
removibles de acrilico predispone a la aparicién de le-
siones bucales, aunado a ciertos factores de riesgo como
la higiene protésica. Las lesiones bucales en pacientes
con proétesis, constituyen un problema de salud bucal
importante en la comunidad de Kantunil. Es indispensa-
ble que el odontélogo explique mds concienzudamente
al paciente el manejo y uso correctos de su proétesis, y lo
controle periédicamente para evitar patologfas.
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Estudio epidemiologico descriptivo de lesiones
estomatologicas en pacientes adolescentes que consumen

sustancias psicoactivas.
Descriptive epidemiological study of oral lesions in adolescent patients who
use psychoactive substances.

Silvia Isabel Caviglia,* Susana Bajda,** Sergio Victor Simén***

RESUMEN

Introduccion: La adolescencia es una etapa de gran vulnerabilidad, y si
ademas estan presentes sustancias psicoactivas, éstas pueden producir
dafios en el sistema estomatognatico. Por tal razon, se decidio efectuar un
estudio epidemiolégico descriptivo de aquellas lesiones estomatologicas
que concurren en los pacientes adolescentes que acuden al Servicio de
Estomatologia del Hospital de Odontologia «Dr. Ramén Carrilloy». Mate-
rial y métodos: Se realizo, durante seis meses, un estudio epidemiologico
descriptivo en el que se estudiaron 266 pacientes y se recopilaron los
siguientes datos: sexo, edad, consumo de tabaco, alcohol, drogas y lesio-
nes estomatologicas. Resultados: Del total de pacientes examinados, 156
correspondieron al sexo femenino (59%) y 110 al masculino (41%). Las
pacientes del sexo femenino que consumian sustancias como alcohol o
drogas recreativas fueron 20 (12.82%) y los pacientes del sexo masculino
36 (32.72%). Las pacientes que consumian sustancias psicoactivas que
presentaron lesiones estomatologicas fueron 9 (3.38%) y los pacientes
del sexo masculino 32 (12.03%); las mujeres que no presentaban lesiones
fueron 11 (4.13%) y los varones 4 (1.50%). La prevalencia de las lesiones
estomatologicas encontradas en los pacientes que consumian sustancias
psicoactivas fue del 72%. Discusién: Si bien el consumo de sustancias
psicoactivas no interviene como factor desencadenante de enfermedades
de la cavidad bucal, si lo hace como determinante de riesgo para la salud
bucal del paciente adolescente. Este estudio coincide con las lesiones
bucales reportadas en otros trabajos. Aunque la prevalencia estimada de
pacientes que consumen sustancias psicoactivas no fue elevada, si lo fue
la prevalencia de lesiones en aquellos que consumian. Conclusién: Es
necesario disminuir los factores de riesgo y buscar que los adolescentes,
a través de la educacion, obtengan criterios para mantener un estilo de
vida mas saludable.

Palabras clave: Estudio epidemioldgico, sustancias psicoactivas,
lesiones estomatologicas.

ABSTRACT

Introduction: Adolescence is a stage in which young people are vulner-
able and exposed to psychoactive substances that harm the stomato-
gnathic system. For this reason, we decided to carry out a descriptive
epidemiological study of oral lesions in adolescent patients using the
Stomatology Service at the «Dr. Ramén Carrillo» Dental Hospital.
Material and methods: We carried out a descriptive epidemiological
study of 266 patients over a period of six months, during which time the
following data were collected: sex, age, tobacco use, alcohol use, drug
use, and oral lesions. Results: A total of 266 patients were examined:
156 females (59%) and 110 males (41%). 20 of the female patients
(12.82%) were psychoactive substance users, as were 36 of the males
(32.72%). 9 (3.38%) of the female patients that used psychoactive sub-
stances had oral lesions, as did 32 (12.03%) of their male counterparts.
11 (4.13%) the female patients that used psychoactive substances had
no oral lesions, whereas the figure for male patients was 4 (1.50%).
The prevalence of oral lesions in patients that used such substances
was 72%. Discussion: While psychoactive substance use does not act
as a trigger for diseases of the oral cavity, it is a risk factor in the oral
health of adolescent patients. The prevalence of oral lesions found in
this study is consistent with that reported in other publications. Whilst
the prevalence of patients that used such substances we found was
not high, the prevalence of lesions in these patients was. Conclusion:
We need to reduce the risk factors and seek to educate adolescents to
ensure that they have the criteria they need for them to maintain a
healthier lifestyle.

Key words: Epidemiological study, psychoactive substances, oral
lesions.
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INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa de transicion y cambios
que genera crisis y vulnerabilidad emocional, y es
justamente en esta etapa en la que suele introducirse el
consumo de drogas. Los motivos para comenzar a usarlas
son diversos, pero el inicio por curiosidad o para agradar
a los pares parecen ser los mas evocados a esta edad. El
ambito elegido es el familiar, la casa de amigos, el colegio,
la plaza o la calle del barrio donde viven. Al principio, el
mercado mds accesible suele ser el de los psicofarmacos
y la marihuana.

Los factores de riesgo para el desarrollo de adicciones
a este tipo de sustancias son: padres alcohdlicos, falta
de participacion de la madre, conducta antisocial, hipe-
ractividad, bajo rendimiento académico, poca habilidad
verbal y para resolver problemas, niveles altos de conflicto
familiar, amigos consumidores, angustia interna, enferme-
dad psiquiatrica, infelicidad, inflexibilidad, alteraciones
en la alimentacién y en el patrén de suefo, autoestima
inadecuada, abuso fisico o sexual durante la primera o
segunda infancia, escolaridad incompleta o ser hijo no
deseado.

Las motivaciones son un medio para conseguir algo,
influye la curiosidad, pertenecer a un grupo, aislarse de
los problemas, protestar contra el mundo, transgresion o la
blsqueda de satisfaccién inmediata. La personalidad del
adolescente suele ser diversa y va desde el ser vulnerable,
introvertido, extrovertido, aislado social, protagonismo
social, negacion del mundo, falta de autoconfianza, om-
nipotencia, pasividad, hiperactividad, falta de ambicién,
ambicion desmedida, docilidad y ser irritable.’

Actualmente, ademds del término droga, también
se utiliza el de sustancia psicoactiva que tiene un efecto
danino para el sujeto que la consume. Por consumo
de sustancias psicoactivas se entiende el introducir un
producto quimico que afecta al organismo, incluidas
sustancias legales, ilegales o medicinales y por abuso de
sustancias que alteran la percepcion del individuo, o sea,
alteran su sistema nervioso central, pudiendo intensificar
o deprimir el estado de dnimo o las emociones.? El abuso
de sustancias socialmente aceptadas comienza a edades
muy tempranas como son el tabaco y el alcohol, y otras
ilegales como la marihuanay los inhalantes (pegamentos);
en una segunda etapa, se agrega la cocaina y, en la dltima
etapa, la combinacion de sustancias y el uso endovenoso
de las mismas.

En la Gltima década, ha aparecido el consumo de
«pacoy (pasta de cocaina) a edades tempranas. También
estd relacionado con la malnutricion que presentan los

jovenes ocasionando, junto con las drogas, lesiones ubi-
cadas en la cavidad bucal, tanto en tejidos duros como
blandos que repercuten en el desarrollo y condiciones
del sistema estomatognatico.?

Queriendo conocer cuéles son las lesiones bucales fre-
cuentes en la cavidad bucal en los pacientes que emplean
sustancias adictivas se plantearon los siguientes objetivos:

* Determinar la prevalencia de los pacientes adolescen-
tes que son atendidos en el Servicio de Estomatologia
del Hospital de Odontologia «Dr. Ramén Carrillo» y
que consumen sustancias psicoactivas.

* Determinar el tipo de lesiones estomatoldgicas de
dichos pacientes.

MATERIALY METODOS

Se estudiaron 266 pacientes de entre 13 y 24 afos que
asistieron al Servicio de Estomatologia del Hospital de
Odontologia «Dr. Ramén Carrillo» durante seis meses
(de enero a junio de 2012). Los criterios de inclusién
fueron: pacientes del sexo femenino y masculino que
consumiesen o no tabaco, alcohol y drogas. Los criterios
de exclusion fueron que los pacientes se negasen a dar la
informacion requerida. La informacion se recopilé en la
consulta mediante la observacién clinica de cada uno de
los pacientes y se consignaron los siguientes datos: sexo,
edad, consumo de tabaco, alcohol y drogas; también si
presentaban patologia bucal o no. En caso positivo, se
indicaba el tipo de patologia. La recoleccion de datos
se volcé en una hoja de célculo Excel y se procedi6 a
presentar los resultados en porcentajes.

RESULTADOS

Se examinaron 266 pacientes en edades comprendidas
entre los 13 y 24 anos. De éstos, 156 correspondieron
al sexo femenino (59%) y 110 al masculino (41%). La
relacion M/H fue de 6:4 (Figura 1).

Las mujeres que consumian sustancias psicoactivas
fueron 20 (7.51%) y los varones 36 (13.53%), haciendo
un total de 56 (21.04%) pacientes (Figura 2).

Las pacientes femeninas que consumian sustancias
psicoactivas con lesiones estomatolégicas fueron 9
(3.38%) y los de sexo masculino 32 (12.03%); en tanto que
las mujeres adictas que no presentaban lesiones fueron
11 (4.13%) y los varones 4 (1.50%) (Figura 3).

La prevalencia de las lesiones estomatolégicas encon-
tradas en los pacientes que consumian sustancias psicoac-
tivas fue del 72%, y se hallaron a saber: pseudopapiloma
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(0.37%), palatitis nicotinica (3.38%), periodontitis (1.50%),
gingivitis ulceronecrotizante (GUNA) (0.37%), gingivitis
(1.35%), policaries (4.13%), manchas meldnicas (0.37%),
candidiasis (1.12%), cicatriz (0.37%), morsicatio buccarum

W Masculino
[l Femenino

Figura 1. Distribucion por sexo de la muestra de adolescentes
estudiados.

W Masculino
B Femenino

Figura 2. Prevalencia de pacientes que consumen sustancias
adictivas.

15
3 10
=
D
o
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Con lesiones Sin lesiones
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Figura 3. Prevalencia de pacientes adictos con y sin lesiones
bucales.

(3.38%), leucoedema (2.63%), lengua geografica (0.37%),
adenopatias (0.75%) y aftas (0.75%) (Figuras 4 a 8).

DISCUSION

Estudios en Suiza coinciden con nuestros resultados
sobre los efectos nocivos del tabaco y el alcohol. En los
pacientes se han observado queratosis reaccionales,
tumores benignos y leucoplasia.* Segln algunos autores,
las manifestaciones bucales que observaron con mayor
frecuencia en las personas con problemas de drogadiccion
fueron: leucoedema, xerostomia, caries, enfermedad
periodontal, ulceracién de las mucosas y queilitis angu-
lar. En pacientes que consumen cocaina, ademas, se ha
reportado la disminucién del pH salival, adormecimiento
de la lengua y encias, y alteracion del gusto; esta dltima
también frecuentemente relacionada con el consumo de
marihuana.>”

Se ha encontrado sensibilidad dentaria, mucosa lin-
gual, labial, yugal mordisqueada (morsicatio buccarumy
labiorum), sequedad bucal y alteracién de la articulacién
temporomandibular.®

Los individuos que usan cocaina con frecuencia tien-
den a sufrir bruxismo severo, siendo comdn la presencia
de dolor en la articulacion temporomandibular y en los
musculos masticatorios. Dado el efecto anorexigeno de
la cocaina, son frecuentes los cuadros de desnutricion y
pérdida de peso, lo que puede repercutir a nivel de la
cavidad bucal con la presencia de glosodinia, queilitis
angular y una mayor incidencia de infeccién por Candida
albicans.?

Se deberfa insistir en la opinién publica sobre las pro-
piedades carcinogénicas de las sustancias inhaladas, que
ademas del humo del tabaco, deberia incluir la marihuana
y el hachis, muy especialmente entre los j6venes donde
su consumo es mayor.>'® Un estudio epidemiolégico!
realizado en adolescentes sobre lesiones estomatoldgicas,
tales como la leucoplasia y queilitis crénica destaca la
preocupacién sobre el hecho de que son lesiones canceri-
zables, relacionadas con el consumo de tabaco y alcohol.

El habito de fumar esta asociado también con una
variedad de cambios perjudiciales en la cavidad bucal,
afecta absolutamente a todos sus elementos, altera el
microambiente de ésta, y a su vez, lo predispone para
que se presenten afecciones como: lesiones premalignas,
cancer bucal, estomatitis nicotinica, melanosis del fuma-
dor, cicatrizacién retardada de las heridas, lengua vellosa,
halitosis y periodontopatias.?

Aunque en este estudio no fueron halladas lesiones
cancerizables, es importante destacar la asociacion entre
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Figura 6. Palatitis nicotinica. Figura 8. Infeccion por C. albicans y caries.
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la adiccién al tabaco, marihuana, hachis y alcohol, entre
otras sustancias para realizar una labor de prevencion.

CONCLUSION

Es necesario disminuir los factores de riesgo de adicciones,
y buscar que los adolescentes, a través de la educacion,
obtengan elementos para mantener un estilo de vida
mas saludable.

Serfa interesante tener en cuenta la necesidad de
incorporar programas preventivos de promocién de la
salud en los que la odontologia y los profesionales de la
misma tengan que estar presentes.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Carcinoma basocelular: presentacion de un caso clinico.
Basal cell carcinoma: a case study.

J Ernesto Miranda Villasana,* Subomy Quintana Guadarrama,** Victor A Pifia Cortés,***
Sergio Lopez Delgadillo,**** Ruth J Marquez Flores*****

RESUMEN

El carcinoma basocelular es la neoplasia maligna mas frecuente en
la piel, especialmente en la raza blanca y en personas mayores de 60
afios, representando entre el 60 y 70% de las enfermedades malignas
cutaneas. El objetivo de este articulo es revisar su comportamiento
clinico e histologico, lo que permitira aplicar la conducta terapéutica
mas adecuada para cada paciente. Se presenta el caso clinico-quirurgico
de una paciente femenina de 71 afios de edad con un diagnostico de
carcinoma basocelular ulcerado en la region nasolabial. Se realiza
protocolo quirtirgico y se interviene bajo anestesia general; se lleva a
cabo exéresis amplia de la columnela y labio superior, lado derecho, con
margenes de seguridad. Posteriormente, se realiza la reconstruccion del
labio superior y la columnela utilizando un colgajo nasolabial unilateral.

Palabras clave: Carcinoma basocelular, tratamiento quirargico, col-
gajo nasolabial.

INTRODUCCION
Antecedentes historicos

| carcinoma basocelular (CBC) o carcinoma de células

basales es la neoplasia cutanea de mayor frecuencia
y malignidad limitada.' A través del tiempo, ha tenido
varias denominaciones, siendo las mas comunes basalio-
ma y epitelioma basocelular.

La Organizacion Mundial de la Salud define al CBC
como un tumor de invasion local y crecimiento lento, capa-
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** Residente de cuarto aiio del Servicio de Cirugia Maxilofacial.

*** Residente de tercer afio del Servicio de Cirugia Maxilofacial.
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#xxwk CD egresada de la FES Iztacala. Coadyuvante del Servicio de Cirugia
Maxilofacial.

Hospital Regional «General Ignacio Zaragoza», ISSSTE, México, D.F.

Recibido: Abril 2014. Aceptado para publicacién: Agosto 2014.

ABSTRACT

Basal cell carcinoma, which accounts for approximately 60 to 70%
of cutaneous malignancies, is the most common type of skin cancer,
particularly in Caucasians and patients over 60. The aim of this article
is to review its clinical and histological behavior so as to allow the
most appropriate therapeutic approach to be taken with each patient.
We present a clinical-surgical case involving a 71-year-old female
patient diagnosed with ulcerated basal cell carcinoma of the nasolabial
region. A surgical protocol was performed under general anesthesia.
The columella and right-upper lip were resectioned with safety mar-
gins. Reconstruction of the upper lip and columella was subsequently
performed using a unilateral nasolabial flap.

Key words: Basal cell carcinoma, surgical treatment, nasolabial flap.

cidad invasiva localizada aunque destructiva, que rara vez
produce metdstasis; su origen son las células epidérmicas
de los foliculos pilosos o las células basales de la epidermis,
con localizacion preferentemente centrofacial.*

El CBC, junto con el carcinoma espinocelular (CEC),
forma parte de los carcinomas cutaneos no melanomato-
s0s (CCNM), los cuales aumentan su incidencia dia a dia
en el mundo entero. En México, los canceres cutdneos
ocupan el segundo lugar en frecuencia, con un 13% del
total de neoplasias malignas; una de cada cuatro personas
que alcanzan la séptima década de vida puede presentar
alguna de sus variantes.*>

Por su alta frecuencia, el CBC se convierte en una
patologia de gran interés e importancia; tiene la propie-
dad de destruir los tejidos vecinos, causando ulceracién
e infiltrando a profundidad en cartilago y hueso si no
es tratado a tiempo; sin embargo, ante un tratamiento
oportuno, tiene un prondstico favorable y se asocia con
baja mortalidad. Es, por lo tanto, la neoplasia maligna
que presenta mejor prondstico.®
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EPIDEMIOLOGIA

El CBC es el tumor maligno de piel més frecuente,
representando el 70% de ellos, aproximadamente.
Se presenta sobre todo en la edad adulta, afectando
a pacientes de entre 50 y 80 anos, pero el 20% son
menores de 50 afos, en quienes se aprecia un com-
portamiento histolégico més agresivo, sin predileccion
de sexos, aunque en algunas estadisticas presenta un
ligero predominio el sexo femenino (58-42%), en una
proporcién 3:1.7

Autores como Shap y Azulay mencionan que el au-
mento de esta patologia estd relacionado con la intensidad
y el grado de duracion de la exposicion a la luz solar.
Las zonas descubiertas del cuerpo son las mayormente
expuestas a la radiacion ultravioleta de la luz solar. En
consecuencia, su ubicacion en la cara y el cuello se da
en un 80% de los casos, en la mitad superior central de
la cara. Se distribuye de la siguiente manera: nariz 25%,
tronco 15% (hombros, pecho y espalda), cuello y cuero
cabelludo 11%, péarpados 7%, labios 4%, orejas 3%, y
otras partes de la cara 29%; el resto se distribuye en otras
areas del cuerpo.??

Desde el punto de vista anatémico, el lugar que ocupa
la nariz en la region facial la hace vulnerable a una mayor
exposicion de radiacion ultravioleta. Este tipo de radiacién
es capaz de originar cambios y mutaciones a nivel mole-
cular (ADN), especificamente a nivel del gen supresor de
tumores, dando origen al crecimiento tumoral."®

ETIOPATOLOGIA

Se ha determinado que la etiologia en los CBC es
multifactorial: tanto factores constitucionales como
ambientales pueden jugar un papel fundamental en su
desarrollo. Se encuentra una mayor incidencia en la raza
blanca (90%) debido a una exposicién solar excesiva
y de forma crénica, asi como también a radiaciones
jonizantes, rayos X y sustancias radiactivas naturales o
artificiales." Es raro encontrarlo en personas de raza
negra debido a la proteccion que ofrece la melanina
ante la radiacién solar.'?

MANIFESTACIONES CLINICAS

La lesion inicial no tiene caracteristicas definidas: presenta
un aspecto papuloso, translicido y brillante, de coloracién
amarilla, que es frecuente en casi todas las formas clini-
cas. En ocasiones, una lesién papulosa de dimensiones
pequenas es la Gnica manifestacion del CBC."3

Debido a que presenta una gran variabilidad en su
morfologia, se clasifica en cinco subtipos principales:

e Nodular
¢ Plano
¢ Ulcerado

e Eritematoso
* Pigmentado

Las lesiones no presentan inflamacién, se encuentran
en piel sana y no suelen dar invasién a nivel ganglionar
o sistémica. La ubicacion del CBC es casi exclusiva de la
piel provista de foliculos pilosos, por lo que se ha sugerido
su origen en la unidad pilosebdcea; el tumor puede o no
presentar diferenciacion.’

Se caracterizan por tener una fase inicial de crecimien-
to vertical, seguida de una diseminacioén superficial; por
esta razén, el cancer de piel ubicado en areas de fusion
embriolégica en cara y cuello tiende a invadir profunda-
mente y es mas dificil de erradicar.*

Para elegir el tratamiento mas apropiado, se deben
considerar el tamafno del tumor, su ubicacion, el tiempo
de evolucién y el tipo histoldgico. Otros factores que se
deben tener en cuenta son la edad del paciente, la calidad
de la piel peritumoral y patologias asociadas.

Aunque existen diferentes tratamientos para el car-
cinoma basocelular, la cirugia y la radioterapia siguen
siendo los métodos maés efectivos actualmente, siendo
el procedimiento quirtrgico aquel que muestra una tasa
baja de recurrencia.

En este trabajo, se describe el caso de una paciente
femenina con diagnéstico de carcinoma basocelular de la
columnela nasal, tratado en el Hospital Regional «General
Ignacio Zaragoza», ISSSTE.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 71 afos de edad, quien acude
al servicio por presentar una lesién exofitica en la re-
gién nasogeniana derecha, con evolucién de un afo,
aproximadamente, con aumento de volumen de origen
desconocido en dicha zona. Es de forma redondeada, de
aspecto eritematoso; inicié como una lesién ulcerosa de
aproximadamente 17 x 15 mm en la region inferior de
la narina derecha, abarcando el piso de fosas nasales y
la columnela. La paciente refiere parestesia en la region
nasolabial; no presenta secreciones ni cambio en la ca-
pacidad olfatoria (Figura 1).

A la palpacion, no se identifican adenomegalias,
presentando adecuados movimientos de gesticulacion.
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Figura 1.

Aspecto clinico
inicial.

Figura 2. Aspecto histopatologico de la lesion.

Como antecedente, la paciente refiere haber recibido
tratamiento a base de unglientos antibiéticos, sin pre-
sentar mejoria.

En los dltimos dos meses, la lesién ha tenido un
crecimiento gradual. La paciente acude al Servicio de
Dermatologia en el Hospital Regional “General Ignacio
Zaragoza”; posteriormente es referida a los servicios de
Oncologfa Quirtrgica y Cirugia Maxilofacial.

Se realiza una biopsia incisional con un resultado
histopatolégico de infiltrado inflamatorio con prolifera-
cion de células basales paralelas entre si, con penetracion
hacia la dermis, escasa mitosis y anaplasia, rodeado por
fibroblastos, coldgeno y capilares dilatados (Figura 2).

Se realiza una tomografia computada (TC) de ca-
beza y cuello, donde se aprecia engrosamiento del
tejido celular subcutdneo en la regién labial, aproxima-
damente, de 6 mm de diametro, bien delimitado, sin
compromiso 6seo; los senos paranasales, sin datos de
ocupamiento, con ausencia de cadenas ganglionares
infiltradas (Figura 3).

Se dio inicio a un protocolo quirdrgico para la excision
de la lesion y reconstruccién nasolabial.

TECNICA QUIRURGICA

Con previa asepsia y antisepsia e intubacién orotra-
queal, con técnica de derivacién submental, se rea-
liza marcaje quirdrgico tomando como referencia el
borde del bermell6n y el ala nasal del lado derecho
para el disefio del colgajo. Posteriormente, se infiltra
lidocaina con epinefrina al 2% con fines hemostati-
cos y de hidrodiseccion; con bisturi frio, conforme al

Figura 3. Tomografia computada.

Figura 4. Excision de la lesion.
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marcaje quirdrgico, se realiza la exéresis amplia de la
lesion con margenes adecuados de seguridad de 10
mm (Figura 4). La reconstrucciéon del labio superior
y la columnela se realiza con la rotacién de colgajo
nasolabial unilateral (Figura 5).

Se sutura la herida quirdrgica con Vicryl 3-0 para la
colocacién de puntos internos e intraorales (Figura 6) y
nylon 6-0 para el plano superficial, con ayuda de puntos
simples para las zonas de mayor tensién y punto continuo
para las zonas de menor tension facial (Figura 7).

Figura 5.

Colgajo nasolabial
y rotacion del
mismo.

Figura 6. Sutura intraoral.

Se extuba a la paciente y se sutura la herida de la
regién submentoniana, sin eventualidades ni complicacio-
nes. La paciente se mantiene en control a los tres meses
sin presentar recidivas (Figura 8).

DISCUSION

A pesar de que en el mundo, el cancer de la piel
en sus variedades basocelular y espinocelular tiene
una elevada incidencia, generalmente se requiere

Figura 7. Sutura de piel.

Figura 8.

Control postqui-
riirgico a los tres
meses.
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de mucho tiempo para que estas lesiones obliguen
clinicamente a los pacientes a buscar atencién médica
especializada.’

Wilmar Brisefio y Humberto Pérez (2007) men-
cionan que la region de la nariz y el labio superior
se relacionan con una mayor incidencia de lesiones
malignas debido a su posicién central en la cara, su
proyeccion, tamafo y forma. Las lesiones malignas de
la nariz y labio representan, dentro de los canceres de
la piel, las areas mas vulnerables para su aparicion, ya
que su ubicacién anatémica favorece su presentacion
(46.1%)."® Se caracteriza por proliferacion celular
con las caracteristicas de las células basales: que se
disponen en empalizada (forma alargada de las cé-
lulas, dispuestas perpendicularmente), con ndcleos
grandes, uniformes, poco anapldsicos y sin puentes
intercelulares.

El diagnéstico histologico es indispensable para pla-
nificar el tratamiento especifico. Aunque recientemente
existen nuevas alternativas de tratamiento para el car-
cinoma basocelular, la cirugia con margen oncolégico
adecuado sigue siendo el tratamiento de eleccion. La
finalidad terapéutica es eliminar el tumor respetando al
maximo la piel sana y conservando la funcionalidad y la
estética. Con esta forma de tratamiento, se consiguen
elevadas tasas de mejoria: alrededor de 95% y mds, segln
la mayoria de los autores.!”

Serracanta Domenech menciona que los colgajos
locales desde la vecindad inmediata del defecto son los
mas deseables, tanto desde el punto de vista funcional
como estético. Los colgajos en la cara pueden basarse
en vascularizacién aleatoria (romboidal, bilobulado y
banner) o bien, en vascularizacién axial (nasolabial, gla-
belar, frontal).’8

La principal ventaja de realizar una exéresis amplia
de la lesién reside en la posibilidad de obtener espéci-
men para estudio histolégico y analizar los margenes,
con lo que se demuestra que la lesion fue resecada
completamente. Los colgajos nasolabiales de base
superior son méas eficaces cuando se disefian como
colgajos de rotacion, logrando un adecuado resultado
estético y funcional .’

CONCLUSIONES

El carcinoma basocelular representa la neoplasia cutanea
mas comun; por lo general, se presenta en personas de
raza blanca. Su incidencia sigue en aumento, por lo que
se debe conocer su comportamiento y evolucién para
tomar la conducta terapéutica adecuada.

El plan de tratamiento de eleccién para este tipo de
lesiones es la técnica quirtrgica de biopsia excisional,
que disminuye significativamente la posibilidad de
recidiva.

Existe un amplio repertorio de técnicas quirtrgicas
para la reconstruccién de esta area. Para este caso en
particular, por haberse creado un defecto quirtrgico
mayor, nos abocamos a una reconstruccion inmediata
del defecto, con el desplazamiento y reubicacion de
segmentos de piel, siguiendo planos estéticos.

Los colgajos locales desde la vecindad inmediata del
defecto son los més apropiados; en el caso del colgajo na-
solabial unilateral, la técnica de rotacion permite un cierre
adecuado, con minimas distorsiones y cicatrices, otorgando
posibilidades terapéuticas satisfactorias para los pacientes.
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Papiloma escamoso oral: reporte de un caso clinico.
Oral squamous papilloma: a clinical case report.

Juan B Garcia Flores,* Hilda L Gutiérrez Rodriguez,** Ma. Guadalupe Treviiio Alanis,*-**
Héctor R Martinez Menchaca,**** Gerardo Rivera Silva***

RESUMEN

El papiloma escamoso oral es una masa exofitica resultante de una
proliferacion benigna del epitelio estratificado escamoso inducida por el
virus del papiloma humano (tipos 6 y 11). Esta condicion se caracteriza
por la presencia de una lesion de localizacion en la lengua o paladar
blando, pero cualquier sitio de la cavidad oral puede ser afectado. Cuan-
do la lesion es unica y el paciente es un adulto mayor, debera descartarse
un carcinoma, por lo que su diagndstico temprano y oportuno es vital
para el prondstico. El objetivo de este trabajo es presentar el reporte de
un caso clinico de esta condicion en una persona mayor.

Palabras clave: Papiloma escamoso oral, virus del papiloma humano,
lesion oral.

INTRODUCCION

| papiloma escamoso oral (PEO) es una proliferacién

benigna del epitelio estratificado plano que da como
consecuencia un tumor exofitico papilar o verrugoso, in-
ducido por el virus del papiloma humano (VPH). El VPH
es un virus que contiene ADN vy pertenece a la familia
Papillomaviridae; es trasmitido sexualmente en la mayo-
ria de los casos, con un periodo de incubacién variable
que va desde las tres semanas a un tiempo impreciso.’
El VPH causa la infeccion de trasmision sexual més dise-
minada en Estados Unidos. Su prevalencia varia entre el
14 y el 90%, siendo mas frecuente en mujeres. Existen
aproximadamente 150 diferentes tipos de VPH que han
sido identificados; sin embargo, 24 estan asociados con
lesiones orales, de los cuales, los tipos 16 y 18 han sido
relacionados en el 85% de los casos con carcinomas
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ABSTRACT

Oral squamous papilloma is an exophytic mass resulting from a benign
proliferation of stratified squamous epithelium induced by human
papillomavirus (types 6 and 11). This condition is characterized by
the presence of a lesion on the tongue or soft palate, but anywhere in
the oral cavity may be affected. When the lesion is distinctive and the
patient is an older adult, carcinoma has to be ruled out. Consequently,
a prompt early diagnosis is essential for the prognosis. The aim of this
paper is to report a clinical case of this condition in an elderly person.

Key words: Oral squamous papilloma, human papillomavirus, oral
lesion.

celulares escamosos invasivos, displasias o carcinomas in
situ; mientras que los tipos 6, 11, 13 y 32 se han asociado
con lesiones benignas (Cuadro 1).?

Afortunadamente, entre las lesiones que pueden
encontrarse, el PEO es la mds habitual (VPH tipos 6 y
11), pero deben desecharse otras lesiones con potencial
oncogénico. Las localizaciones mas frecuentes del PEO
son la lengua y el paladar blando, pero cualquier area
intraoral puede ser afectada.?

El diagnéstico debe realizarse por la identificacion
de una tumoracién exofitica verrugosa o papilar en la
cavidad oral, ademés de los criterios histopatolégicos
de la biopsia excisional de la lesién, que son presencia
de hiperqueratosis (82%) o paraqueratosis (72%) en el
epitelio estratificado escamoso, coilocitosis, y la presen-
cia de hiperplasia basilar o parabasilar, que suelen ser
ocasionales.* Por Gltimo, el andlisis inmunohistoquimico
para p53, que se fundamenta en que la proteina E6 de
los VPH de alto riesgo oncogénico engancha a la proteina
E6AP, la cual funciona como ligasa de la ubiquitina para el
complejo P53. Este reclutamiento trae como consecuen-
cia la ubiquitinizacién del p53, seguida de su degradacion
rapida. Al no haber p53, la célula pierde la capacidad de
resarcir cualquier posible dafno en su ADN vy la division
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Cuadro 1. Lesiones orales asociadas al VPH.

Lesion Tipos de VPH

Carcinoma de células escamosas 16, 18, 31, 33, 35

Carcinoma verrugoso 2,6,11, 16
Condiloma acuminado 6, 11
Hiperplasia epitelial focal 13,32
Leucoplasia verrugosa proliferativa 6,11, 16
Papiloma escamoso 6, 11
Verruga vulgar 2,4

Cuadro II. Métodos diagndsticos para identificar al VPH.

1. Examen clinico

2. Biopsia

3. Estudios inmunohistoquimicos

4. Tincion de Papanicolaou

5. Hibridacion in situ utilizando sondas biotinaladas
6. Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

celular continda sin reparacion;” los mencionados con
antelaciéon son los mas recomendados, entre otros mé-
todos diagnésticos (Cuadro 11).

CASO CLINICO

Hombre de 77 afos de edad que acudié a consulta de-
bido a la presencia de un tumor exofitico situado en su
encia superior. El paciente informé que la lesion aparecio
stibitamente un ano antes; recibi6 varios tratamientos
pero no obtuvo mejoria. El examen intraoral revelé una
masa exofitica sésil cubierta de mucosa similar al resto
de la encia superior derecha (Figura 1).

El nédulo era blando e indoloro a la palpacién. La
radiografia panoramica de la cavidad oral no evidencié
ninguna alteracion. Se realiz6 una biopsia excisional para
llevar a cabo el andlisis histopatolégico e inmunohisto-
quimico. La evaluacion histolégica mostr6é un epitelio
estratificado escamoso con hiperqueratosis y abundantes
coilocitos (Figura 2). Las pruebas inmunohistoquimicas
usando Pab240 y BP53-12 para la proteina p53 fueron
negativas para ambos inmunomarcadores. Estos resulta-
dos confirmaron el diagnéstico del PEO y la naturaleza
benigna de la lesion.

Figura 1. Imagen de la cavidad oral del paciente donde se observa
la lesion exofitica.

Figura 2. Epitelio escamoso con hiperqueratosis y abundantes coilo-
citos (tincion de hematoxilina y eosina, barra = 100 pm).

DISCUSION

El PEO, aunque es mas prevalente en las mujeres, puede
presentarse en cualquier géneroy en cualquier edad de la
etapa reproductiva,® como el caso clinico presentado de
un hombre mayor de 70 anos. El diagndstico es clinico,
por la presencia de la tumoracion, apoyado por los ha-
llazgos anatomopatolégicos de la biopsia —que en nuestro
caso, presenté abundantes coilocitos e hiperqueratosis
del epitelio— y del andlisis inmunohistoquimico para
p53, en donde se utilizaron los anticuerpos Pab-240 y
BP53-12 para descartar la capacidad oncogénica, que en
esta ocasion fue desechada. Cuando la lesién es Gnica, el
diagnéstico diferencial debe realizarse con el condiloma
acuminado, verruga vulgar y carcinoma verrugoso.” El
tratamiento es realizar una escisiéon quirdrgica conven-
cional de la lesién o mediante el uso del asa eléctrica
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(LEE), o bien, cauterizacién en frio o el uso de laser; sin
embargo, se debe considerar que el 4% de las lesiones
recurren. Ademas, es necesaria la implementacién de
medidas higiénico-dietéticas y sexuales.® El diagnéstico
temprano es esencial con la finalidad de orientar y educar
sobre los cuidados de prevencion que deben tener este
tipo de pacientes para descartar el riesgo oncolégico al
que estan expuestos.
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Una alternativa restauradora en la erosion dental en dientes
anteriores. Orientandose hacia una odontologia preventiva
y de tecnologia.

A restorative alternative for dental erosion in anterior teeth:
towards preventive dentistry and technology.

Daniel Garcia Bazan*

RESUMEN

Anteriormente, las restauraciones de resina no contaban con una buena
estética debido al contenido de su relleno y sus particulas, ya que éstas
eran mucho mas grandes que en la actualidad. La conservacion dentaria
ha evolucionado de tal manera que no sé6lo se debe mejorar el aspecto
funcional de los dientes, sino también el aspecto estético. Las técnicas
y los compuestos de los nuevos materiales ofrecen estética y rapidez
en su pulido a alto brillo, opacidad, fluorescencia y opalescencia, asi
como han mejorado su manipulacion, funcionalidad y eficacia haciendo
que las restauraciones sean estéticamente naturales. En este articulo se
discutird sobre un caso clinico de erosion dental que fue tratado con
restauraciones directas y con un diseflo de sonrisa para determinar si
era necesario aumentar los bordes incisales y, a su vez, darle las pro-
porciones ideales a dichos dientes.

Palabra clave: Resina nanohibrida, estética dental, restauraciones
directas, disefio de sonrisa, erosion dental.

INTRODUCCION

Anteriormente, las técnicas dentales de algunas res-
tauraciones protésicas se podian observar poco esté-
ticas, muy invasivas y mutilantes, en las que se eliminaba
un gran porcentaje de tejido sano.

En la actualidad, la estética y la conservacion den-
taria han evolucionado de tal manera que no sélo se
debe mejorar el aspecto funcional de los dientes, sino
también el aspecto estético. Los pacientes cada vez se
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ABSTRACT

In the past, resin restorations were not aesthetically pleasing due to
the content of the filler used and its particles, which were much larger
than they are now. Tooth preservation techniques have developed to
such a degree that they are no longer expected to simply improve a
tooth’s function, but also its aesthetic appearance. The techniques and
compounds used in the latest materials allow faster polishing, to achieve
amore pleasant appearance, a higher gloss, opacity, fluorescence, and
opalescence, and are also more manageable, functional, and effective,
hence providing more natural looking restorations. This article will
discuss a case of dental erosion treated using direct restorations and
smile design to determine whether there was a need to increase the
incisal edges and, in turn, create the ideal proportions for the teeth.

Key words: Nanohybrid resin, dental aesthetics, direct restorations,
smile design, dental erosion.

vuelven mds observadores, logrando percibir una buena
o mala restauracién. Debido a estas y otras razones, ha
habido un cambio en las técnicas y los materiales de las
restauraciones, para asf lograr la mas minima invasiény un
aspecto natural, creando una sonrisa con restauraciones
imperceptibles a la vista.

Los nuevos compuestos de las resinas nos permiten
crear restauraciones que son casi invisibles para el ojo
humano.! A través de la tecnologia adhesiva del nuevo
compuesto de IPS Empress Direct, que es un material
de obturacién nanohibrido para procedimientos de res-
tauracion estética directa, se puede realizar un pulido
al alto brillo, lo que brinda la opacidad, fluorescencia y
opalescencia que se requieren para realizar restauracio-
nes estéticas naturales, con una destacable eficacia. En
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este compuesto hemos encontrado una alternativa para
mejorar la estructura dentaria de nuestros pacientes,
creando restauraciones mas estéticas, naturales y sanas.

Actualmente, los materiales de restauracion son mas
sencillos de utilizar, y la tecnologfa que se emplea en su
elaboracién proporciona mucha maés estética y mayor
rapidez en su uso.?

En este articulo mostramos un caso clinico, desde un
diseno de sonrisa elaborado digitalmente? para lograr la
forma y proporciones dentales* con base en el analisis
estético de nuestro paciente.’

CASO CLINICO

Paciente femenina de 45 afos de edad que se presenté en
nuestra consulta con una situacion inicial mostrando un
estado insatisfactorio de sus dientes anteriores superiores,
en donde se observaban erosiones en la zona vestibular
de los 6rganos dentales 11y 21 (Figura 1).

Para una mejor representacion de la situacion inicial,
la imagen fue convertida a valores cromaticos con ayuda
de la computadora (Figura 2).

Se realizé un andlisis de sonrisa para determinar el
display de sus dientes, poder hacer un correcto disefio de
sonrisa y determinar si era necesario modificar la forma
y tamano de sus dientes (Figura 3).

Figura 1. Situacion inicial.

Figura 2. Valores cromaticos para observar la situacion inicial.

Se realiz6 la toma de color de los dientes adyacentes
con el colorimetro Vita 3D y se hizo un mapa de color
para determinar las capas de resina que se colocarian
para regresarle una apariencia, color, opalescencia y
translucidez lo mas naturales posible a los dientes en
cuestion (Figura 4).

Procedimiento clinico

Se colocé un dique de goma OptraDam Plus de la marca
Ivoclar, aislando solamente los dientes anteriores 11, 12,
21y 22. Después de alisar todos los angulos agudos de los
dientes 11y 12, los dientes fueron preparados con acido
fosférico al 37% para recibir la resina y, posteriormente,
el ExciTE F en toda su superficie, fotopolimerizdndola
por 15 segundos.

Dentina y Esmalte A3

Dentina y Esmalte A2

Bleach M

Figura 4.

. Transparente
Mapa cromatico.
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Se llevé a cabo la primera estratificacién de capa ini-
ciando por el borde incisal con una capa ligera de esmalte
AT, ayudandonos de la guia de silicon que elaboramos
con base en un encerado diagnéstico. Se colocé una
masa de dentina de color A3 en toda la superficie dental
y se aplicaron capas adicionales con dentina y esmalte
de color A2 en la region incisal.

En la zona cervical requerimos generar una apariencia
mas saturada; por esta razén, se colocé dentina A3. En
los flancos laterales (distal, mesial) se aplicé una masa
de esmalte A3.5 para dar mayor profundidad en estas
zonas (Figura 5).

A través de la técnica de estratificacion descrita, los
dientes 11y 21 fueron reconstruidos de tal manera que
correspondieran en gran medida al diente adyacente en lo
que se refiere al colory, al mismo tiempo, representaran la
forma basica del disefio de sonrisa previamente realizado.

Individualizacion dental

La construccién de las capas se completé con una diver-
sificacion de los colores del sistema de composite. En la
formay el color de base ya armonizados, se practicaron
unas ranuras en forma de mamelones en la superficie
utilizando un instrumento de acabado (codificacién rojo
grano fino) con el llamado «método de cut-back» (Figura
6). En estas ranuras, se aplicaran posteriormente carac-
teristicas de colores individuales.

Una semana después de la elaboracion, la restauracion fue
evaluada criticamente y comprobada en cuanto a su adap-
tacion cromatica con los dientes adyacentes (Figuras 7 y 8).

DISCUSION
Al llevar a cabo restauraciones directas de resina com-

puesta, entre los factores mas importantes para el éxito
estético y funcional esta el que no se hace desgaste en el

Figura 5. Estratificacion de resina.

tejido sano; por tal motivo, hay ausencia de cavidades y la
posibilidad de realizar restauraciones sin la participacién
de procedimientos de laboratorio.®

Es importante destacar que para la realizacién de estas
restauraciones, el operador debera tener conocimientos
sobre las técnicas adhesivas que se realizan sobre la base
de la formacién de una capa hibrida. Esto proporciona
longevidad en las restauraciones de resina compuesta,

Figura 6. Cut-hack.

Figuras 7y 8. Textura final de la restauracion.
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ademds de una excelente unién entre el diente y la res-
tauracion, evitando sensibilidad postoperatoria.”

La integracién morfoldgica de la restauracién ha resul-
tado muy buena, ya que con los nuevos materiales restau-
radores podemos darle una apariencia natural a los dientes.

El éxito de una restauracion de composite depende en pri-
mera linea de una reconstruccién adecuada de la morfologfa.
Si se toman en cuenta igualmente los aspectos naturales del
color, una restauracion también se puede adaptar perfecta-
mente a su entorno oral desde el punto de vista biomimético.

El requisito previo es disponer de un composite que
ofrezca componentes de color analogos al modelo natural.
El método del cut-back facilita la estratificacién y permite
una pluralidad de variantes de configuracion.
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Pines de reconstruccion. ¢Una técnica en el olvido?
Reconstruction pins. A forgotten technique?

José de Jesus Cedillo Valencia,* José Eduardo Cedillo Félix**

RESUMEN

Cuando un diente ha sufrido una considerable destruccion, el operador
debe evaluar cuidadosamente el estado del tejido dentario remanente
asi como la forma que se ha podido lograr con el tallado cavitario, a
fin de determinar si es necesario otra forma de retencion o anclaje en
la restauracion (amalgama, resinas o cementos de iondmero de vidrio)
cuando la adhesion no sea suficiente. Con la llegada en la odontologia
actual de materiales que tienen una excelente adhesion tanto al esmalte
como a la dentina, se lleg6 a determinar por algunos autores que los
pines de retencion eran obsoletos para utilizarlos como retencion
adicional. La clinica actual y el trabajo diario con pacientes dicen lo
contrario, ya que se ha visto que aun con la fuerza de union que se ha
logrado con los adhesivos dentinarios y los ionémeros vitreos, es nece-
sario en casos especiales tener como recurso pines que auxilien en dar
retencion adicional, aun después de utilizar materiales adhesivos. Estos
pines de retencion adicional se usaran en casos especiales, sobre todo en
pérdidas de cuspides, en especial las estampadoras, reconstruccion de
organos dentarios vitales muy destruidos para preparar coronas, dientes
anteriores con fracturas extensas, las cuales repiten el desplazamiento de
lareconstruccion de resinas, también en 6rganos dentarios con grandes
compromisos oclusales. En este articulo se expondra una técnica actual
de utilizar pines de retencion adicional, asi como casos clinicos, donde
es requerido este procedimiento.

Palabras clave: Pines, cavidad, reconstruccion, adhesion, retencion,
anclaje, resina, ionomero de vidrio.

INTRODUCCION

entro de la odontologia, la operatoria dental es la

disciplina que se dedica especificamente a discutir
los problemas concernientes a la restauracion de las
lesiones que puede sufrir un diente. La operatoria den-
tal, —estructura fundamental sobre la cual descansa la
odontologia—, no es una disciplina facil o que brinde
resultados gratificantes con poco esfuerzo, debido a las

* Presidente de 1a Academia Mexicana de Operatoria Dental y Biomateriales.
** Egresado de la Universidad De La Salle Bajio.

Recibido: Septiembre 2014. Aceptado para publicacién: Septiembre 2014.

ABSTRACT

When a tooth has suffered serious destruction, the dentist needs to
carefully evaluate the condition of the remaining dental tissue, as well
as the configuration of the cavity after its final preparation, in order
to determine whether any additional means of retention or anchorage
is needed for the final restoration (e.g., amalgam, composite resins or
glass ionomer cements) when the bonding proves insufficient. Following
the introduction in today’s dentistry of dental materials with excellent
bonding ability to both enamel and dentin, the belief among clinicians
has come to be that retention pins are now obsolete, an opinion backed
by various authors. However, today’s clinical practice and day-to-day
work with patients would tend to indicate quite the contrary, as it is
clear that despite the bonding strength of dentin adhesives and glass
ionomers, in certain special cases retention pins are a necessary re-
source that provide extra bonding, even after using these materials. The
addition of these retention pins is called for in special cases, particu-
larly when there are missing cusps (stamp cusps in particular), when
core reconstruction of seriously damaged vital teeth is carried out to
prepare crowns, when the anterior teeth have extensive fractures, and
also when teeth are seriously occlusally compromised. This paper will
describe a technique for placing retention pins, along with a number
of clinical cases in which this procedure is required.

Key words: Pins, cavity, reconstruction, bonding, retention, anchorage,
composite resin, glass ionomer.

dificultades técnicas que ofrece la reconstruccién correcta
de un elemento dentario destruido.'2

La reconstruccién con amalgama y resina de dientes
posteriores, donde la corona clinica se encuentra parcial
o totalmente destruida, contintia siendo una gran pre-
ocupacién de la profesion. Varias técnicas®® han sido
sugeridas para aumentar la retencion vy la resistencia de
esas restauraciones. Las mas aceptadas y utilizadas son las
que utilizan pines retenidos en la dentina, especialmente
la que utiliza pines autorroscantes.*

Burgess'® parece haber sido el primer autor que trat6 el
tema de la retencién con pin desde un punto de vista cien-
tifico, publicando sus descubrimientos en 1917. El primer
abordaje sistematico sobre el asunto fue publicado en 1958
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por Markley.> Desde ese momento surgieron otras técnicas®®?
que tratan de mejorar el uso de los pines'y ampliar las posibi-
lidades de uso de los materiales de obturacién y restauracion.

Después de varios anos que Black'" enunciara los
principios mecanicos para la confeccién de cavidades
terapéuticas, odontélogos estudiosos del tema com-
prendieron que era necesario, en muchos casos, hacer
una serie de modificaciones en las preparaciones cavi-
tarias, con tal de conservar el tejido dentario e incluir
una amplia gama de casos clinicos que muchas veces
se presentan con mayor frecuencia que las célebres
cavidades. De esta forma, a principios del siglo pasado
se enunciaron y comenzaron a ganar en aceptacién los
principios mecanicos para la confeccién de cavidades
complejas para aquellos dientes a los que es necesario
restaurar una o varias de sus clspides. Estas cavida-
des no sélo son extensas en superficie sino también
en profundidad, por lo que se requieren en muchas
ocasiones de medios adicionales de retencion.

Como un recurso més al alcance del operador, se
pueden colocar en la dentina pequenos alfileres o alam-
bres en perforaciones hechas ex profeso, con el objeto
de aumentar las condiciones de retencién y anclaje para
el material de obturacién.

McPherson, Mondelli y Vieira estudiaron la resisten-
cia a la fractura de restauraciones con amalgama, con y
sin el agregado de alambre como anclaje en cavidades
mesio-ocluso-distales (MOD) y similares; ellos llegaron a
la conclusion de que los alambres rectos colocados en la
porcién disto-proximal de una restauracion tipo reducen
la resistencia a la fractura; que cuando los alambres de
anclaje estan doblados hacia la caja oclusal, aumenta la
resistencia temprana de la restauracién de amalgama; que
en cavidades grandes, la colocacion de tres alambres de
anclaje, doblados hacia la superficie oclusal, incrementan
la resistencia a la fractura, cuando la presion se ejerce
directamente sobre los alambres y no a distancia y que
a mayor volumen de restauracion de amalgama, la resis-
tencia a la fractura ante una misma carga es mayor. Los
alambres o alfileres acttian principalmente proporcionan-
do una mayor retencién o anclaje, pero no refuerzan a las
restauraciones de amalgama sino que, por el contrario,
en algunos casos las debilitan.'?14

Para seleccionar el material restaurador adecuado para
cada variante de las preparaciones cavitarias se sigue una
escala de prioridades que abarca los factores principales de
resistencia y estética, asi como factores complementarios
como son la anatomia, posicién del diente, profundidad
y extension de la lesion, edad del paciente y factores eco-
némicos. La restauracion ideal es aquella que devuelve al

diente su forma, su funcién y su estética, lo que significa
que el material debe ser resistente y estético; sin embargo,
aln no se cuenta con un material de restauracién que
satisfaga simultdneamente los requisitos de resistencia y
estética. Asi mismo, las restauraciones en las que predo-
mina la resistencia se emplean en areas sujetas a cargas
oclusales, pero cuando la estética es muy importante para
el paciente, por tratarse de dreas de mayor visibilidad, se
emplean materiales que satisfagan esta condicién.’>"”

INDICACIONES

La aplicacién de una o varias espigas puede estar indicada
para complementar la retencién de una restauracién: por
ejemplo, si un diente vital ha sido destruido a nivel gingival
por caries o traumatismo, deben colocarse éstas para crear
cierto tipo de cimiento y retener la restauracion, ya sea resina
o0 amalgama, de acuerdo con la eleccién del operador.®

Actualmente el uso de adhesivos dentinarios en el
esmalte y la dentina nos brindan una excelente reten-
cién por medio de la hibridacién en los tejidos duros del
diente. Pero aun teniendo tanta fuerza de union, existen
casos en los que las restauraciones se desprenden, y lo
mismo pasa al reconstruir la dentina para formar ndicleos.
Por lo tanto, tenemos esta opcién restaurativa de antaiio
para evitar un tratamiento radicular.

Las espigas roscadas no deben colocarse en dientes
desvitalizados o de pacientes ancianos, ya que la elasti-
cidad de la dentina disminuye al avanzar la edad, y el
uso de estos tipos de espigas con frecuencia provoca
astillamientos y fracturas.

FACTORES BIOLOGICOS

Existen varios factores biolégicos que deben considerarse
para determinar la colocacién de postes:

* Lavitalidad pulpar (elasticidad de la dentina).
* La localizacién de la pulpa.

* La morfologia dentaria (corona raiz).

* El volumen (espesor) de la dentina disponible.
* Tamano del diente.

* Lafuerza intermaxilar (oclusién).

Ademas de estos factores, al seleccionar las espigas
deben tomarse en cuenta caracteristicas como:

e Tipo.
e Tamano.
* Longitud.
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¢ Profundidad de los conductillos (canales).
e Localizacion de los conductillos.

e Distribucion.

e Cantidad utilizada.

¢ Materiales restaurativos utilizados.

PINES METALICOS

Los principales requisitos de un poste metalico prefabri-
cado son:

¢ No deben ser corrosivos.

* Deben ser resistentes a la fatiga.

* Deben ser biocompatibles.

e Deben tener un médulo de elasticidad similar a la
dentina (no més de 4 a 5 veces).

DEFINICION

Una espiga (pin), tal como se utiliza en odontologia res-
taurativa, es una extension de la restauracién dentro de un
conductillo preparado o un véstago de metal insertado en
una perforacion realizada en la dentina, la cual tiene el pro-
pdsito de retener una restauracién dentro o sobre el diente. 2%

CLASIFICACION

Existen varias clasificaciones de acuerdo con diversos
autores. De manera simplificada, podemos clasificar a los
pines de la siguiente manera: 1) anclajes cementados; 2)
anclajes de friccién, y 3) anclajes roscados.?

Anclajes cementados

En 1958, Markley?! describi6 una técnica de restauracion
con amalgama en la que se cementaban pines de acero
inoxidable serrados en la dentina, cuyos orificios tienen
didmetros de 0.0025 a 0.05 mm mayores que el didmetro
del pin. En esta técnica, los pines deben ser torcidos y
probados antes de cementarlos, y no pueden ser altera-
dos en forma y extensién después de la cementacion. El
cemento de fosfato de zinc fue comprobado como el mas
eficaz para retener esos pines.'8

Para la obtencién de una retencién maxima con
pines cementados, la profundidad del orificio en den-
tina debe ser de 3 a 4 mm.22 Los pines cementados no
producen presién interna ni lineas de rajadura en la
dentina, por eso son los mas indicados para los dientes
con poco espesor de dentina, asi como para los tratados
endodénticamente.

Anclajes de friccion

En 1966 Goldstein, observando la caracteristica elastica
de la dentina, dedujo que esa propiedad podria ser uti-
lizada para retener pines. De esta forma, describi6é una
técnica en la que el didmetro del orificio preparado para
el pin fuera 0.025 mm menor que el didametro del pin.
Estos pines son colocados con la ayuda de un dispositivo
especial, a través de pequenos golpes, ofreciendo una
retencion de dos a tres veces mayor que los cementados.*
Durante la insercion de este tipo de pin, se pueden crear
presiones en la dentina, que pueden provocar rajaduras
laterales perpendiculares a lo largo del eje del pin.?* El
orificio para su insercion debe tener de 2 a 4 mm de
profundidad.??

Anclajes roscados

Este tipo de anclajes son los mas utilizados por las carac-
teristicas que anteriormente se mencionaran, por eso se
describiran mas detallados que los anteriores.

Going,?* describi6 una técnica en que el pin es re-
tenido en la dentina a través de roscas que se forman a
medida que se introduce el pin, siendo su didmetro del
orificio preparado para el pin de 0.038 a 0.1 mm menor
que el didmetro del pin. La profundidad del orificio para
este tipo de pin varia de 1.3 a 2.0 mm dependiendo del
didmetro del pin que se utilizard.*

Los pines autorroscados permiten una retencién de
cinco a seis veces mayor que los cementados, y de dos a
tres veces mayor que los retenidos por friccion.* Cuando
se los coloca, presiones laterales y apicales pueden gene-
rarse en la dentina. Algunos estudios?>2¢ han demostrado
que la insercién de este tipo de pin produce mas lineas
de rajaduras en la dentina que los otros dos tipos.

Para todos los didmetros de pines autorroscados existe
una fresa especial con diametro ligeramente menor que
el del pin para la ejecucién de los orificios donde se
insertaran. Los primeros pines eran de acero inoxidable
bafados en oro, aunque en la actualidad los mas usados
son de titanio. Las fresas son de acero y tienen el asta de
aluminio que actda como absorbedor de calor.?”

Indicaciones de los anclajes roscados

Es dificil para los estudiantes y para algunos profesores deci-
dir cuédndo se deben emplear pines para retener las restau-
raciones y reconstrucciones con resina. Algunas veces hasta
profesionales experimentados en operatoria tienen dudas,
especialmente en relacién con el nimero y didmetro de
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pines que deben ser empleados. En nuestra opinién, los
pines deben ser utilizados cuando no se puede establecer
una forma de retencién o resistencia satisfactoria, a través
de la preparacién de cajas, surcos u orificios en la dentina;
también cuando la adhesién dentinaria no es suficiente.
Mas especificamente, se puede decir que los pines estan
indicados para las siguientes situaciones:

e Como restauracion provisoria en pacientes que re-
quieren tratamiento ortodéntico o periodontal.

* Por razones econémicas: una restauracién de resina
retenida con pines puede ser la Unica alternativa
contra la extraccion del 6rgano dental.

* En los pacientes de edad avanzada, esas restaura-
ciones pueden ser el mejor tratamiento en vez de
restauraciones coladas o de cerdmica sobre metal,
que son mas costosas y requieren mayor tiempo para
ser realizadas.

*  Como nlcleos de relleno para las restauraciones metalicas.

* Cuando una restauracién de resina ha fracasado varias
veces por fractura o desprendimiento del fragmento
en dientes anteriores.

Contraindicaciones de los anclajes roscados

* Cuando la estética es un factor primordial.

* En dientes muy inclinados donde hay dificultad de
acceso y, Como consecuencia, se tienen riesgos graves
de perforacion a nivel pulpar o periodontal durante
la realizacion de los orificios.

* En 6rganos dentales donde hubo una pérdida de la
estructura dental, que no permite la colocacién de 2
mm de amalgama sobre los pines.

* En dientes donde los mérgenes gingivales son tan
profundos que la colocacién de una matriz es muy
dificil o imposible.

Ventajas de los anclajes roscados

* La preparacién cavitaria es considerablemente mas
conservadora que las preparaciones para coronas.

* La restauracién puede realizarse en una sesion.

* Estas restauraciones son considerablemente mas ba-
ratas que las restauraciones indirectas.

Desventajas de los anclajes roscados
* A veces, aun profesionales muy habilidosos, tienen

dificultades en obtener contorno y contactos oclusales
adecuados con estas restauraciones.

* Dificultad para adaptar la resina alrededor de los
pines, especialmente cuando estdan muy préximos
entre si o de una pared.

* La ejecucion de los orificios y la insercion de los pi-
nes puede producir grietas y presiones internas en la
dentina.26:28-30

* Endeterminados casos es necesario reducir la estruc-
tura dental sana para que por lo menos 2.0 mm de
resina pueda ser colocada sobre los pines.

* Hay riesgos de perforacion pulpar y periodontal du-
rante la ejecucion de los orificios para los pines.

* La resistencia a la compresién y a la traccién de la
amalgama son significativamente disminuidas con el
uso de pines, asi como la resistencia a la fractura de
la restauracién.?1-34

Caracteristicas de la superficie del pin

La retencion del pin en la resina estd influenciada por el
ndmeroy la profundidad de las depresiones existentes en la
superficie, siendo los autorroscados superiores a los demds.

Ndmero de los pines

La retencién en la dentina y resina se eleva con el
aumento del nimero de pines. Por otro lado, las per-
foraciones en la dentina y el potencial para fracturas
también aumentan, la cantidad de dentina disponible
entre los pines disminuye y la resistencia de la resina
también.?® Al determinar el nimero de pines, el clinico
debe considerar varios factores como son la cantidad de
estructura dental perdida, la cantidad de dentina dis-
ponible para recibir los pines, la cantidad de retencién
necesaria y el tamafo de los pines. Una buena regla es
utilizar un pin por cispide ausente.3”38 El ideal es que
sea utilizado el nimero minimo de pines capaz de dar
retencion adecuada.??39

Profundidad y localizacion del pin

Parece que ya sea en la dentina o en la resina, la extensién
ideal de los pines, especialmente los autorroscados, es
de 2 mm. La localizacién ideal con respecto a la union
amelodentinaria es a 1 mm de la misma.

Diametro de los pines
Tanto la retencién en la dentina como en la resina aumenta

a medida que el didmetro del pin aumenta.?”4? Por otro
lado, el peligro de penetracion y perforacién externa
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también aumenta.*! Para reducir la posibilidad de fractu-
ras del esmalte o penetracién pulpar, se recomienda que
los pines reguladores (0.78 mm) no sean utilizados.?>41
El operador debe optar por una técnica que permita la
retencion adecuada con el menor riesgo posible para la
estructura dental residual.

Pines de titanio

En la actualidad, los pines de titanio son los mas usados
en la odontologfa por dos razones: su biocompatibilidad
y por su médulo eldstico mds cercano a la dentina.*?

El titanio es un elemento quimico. Se trata de un metal
de transicion de color gris plata que tiene alta resistencia
a la corrosion*? y gran resistencia mecdnica.** Es un metal
abundante en la naturaleza, considerandose ser el cuarto
metal estructural mas abundante en la superficie terrestre
y el noveno en la gama de metales industriales. Su utiliza-
cion se ha generalizado con el desarrollo de la tecnologia
aeroespacial y en la industria quimica. Asimismo, este metal
tiene propiedades biocompatibles,*> dado que los tejidos
del organismo toleran su presencia, por lo que es factible la
fabricacién de muchas prétesis e implantes de este metal
El titanio llena todos los requerimientos de un material
dental y puede ser usado en la fabricacién de coronas,
prétesis parciales fijas y protesis parciales removibles.*748

En este articulo se presentan dos casos clinicos, los
cuales son tres distintas opciones donde se pueden
indicar el uso de pines para su reconstruccién. De
acuerdo con la experiencia y por los fracasos ya ob-
tenidos, entendemos que la adhesion no es suficiente
para soportar las fuerzas de oclusién*® y el desalojo
de la reconstruccién. También la falta de tejido ada-
mantino donde se encuentra el mejor substrato de
adhesion nos da por resultado el desprendimiento de
la reconstruccion.

CASO CLINICO NUM. 1

Se presenta el caso de un paciente masculino de 67 afos
de edad, quien refiri6 dolor a los cambios de temperatura
en el 6rgano dental 15. Al explorarlo se observé fractura de
la ctispide palatina, sin comunicacién con el tejido pulpar,
solamente expuesta la dentina profunda (Figuras 1y 2).
Una vez que se le realizaron las pruebas de vitalidad, se
determiné que el 6rgano dental no requeria de tratamiento
de conductos, por lo cual se evaluaron las posibilidades
de manejo, y de acuerdo con el paciente, se realiz6 una
corona convencional de metal porcelana. Se observa que
perdié toda la cispide palatina con esmalte y dentina.

Figura 1.

Fractura de la cuspide palatina
del 6rgano dental 15.

Figura 2.

Radiografia del
organo dental 15,
sin comunicacion
pulpar.

La restauracion previa de resina debio ser retirada, pero
quedd un remanente de esmalte muy delgado y no se
pudo realizar alguna obturacién o incrustacién de resina,
ya que fue insuficiente el tejido adamantino para adherir
alguna restauracién. Valorando la oclusién, se pudieron
advertir facetas de desgaste muy acentuadas, que por la
edad del paciente, se observé una dentina muy esclerdtica,
lo que indic6 que se debe colocar un pin para reconstruir
la cispide con alguna resina de macrorrelleno y después
preparar el muidn para colocar una corona. De acuerdo
con la experiencia previa, si se reconstruye sin algtin pin, la
resina de reconstruccion tendera a desplazarse al preparar
el 6rgano dental o bien durante las maniobras del provisio-
nal o impresion. La decisién de restaurar con una corona
se basa en la extensa destruccién coronaria, la edad del
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paciente, las marcadas facetas de desgaste producidas por
la oclusién, asi como los motivos econémicos del paciente.

Se procedié entonces a realizar el aislamiento del
campo operatorio de manera convencional y se retir6 la
obturacién de resina con una fresa de carburo nimero 3
(Figura 3). Con la misma fresa se retir6 el tejido desmine-
ralizado en la caja distal del premolar y el forro cavitario
que habia dejado debajo de la resina. En este mismo
momento se valoro el tipo de liner que se debera colocar
principalmente en la proximidad con el tejido pulpar.
Se decidi6 utilizar el Vitrebond de 3M ESPE® (ionémero

Figura 3.

Se retira la re-
sina de obtu-
racion con una
fresa nimero 3

de carburo.
Maxilar superior bucal
@ * - B e [+ Y og!.\
o % S . . .
%Y © *a | *i ok * *']
| | ok

Rt o0 ‘Y *o* *oy
Primer molar Segundo molar Primer Segundo
premolar premolar

Maxilar inferior bucal

offo

Primer molar Segundo molar Primer Segundo
premolar premolar
Figura 4. Recomendaciones para elegir los si- ® Primario

tios de colocacion de pines, segun el Dr. Peter
Riethe.

O Secundario
% No adecuado

de vidrio modificado con resina) en clicker. Después de
colocar el liner se valoré en dénde se insertara el pin. De
acuerdo con las recomendaciones de diversos autores,
éste se colocara un pin por cada ctspide ausente.**4! Es
importante tener presentes los conceptos del Dr. Peter
Riethe®® para elegir los sitios primarios, secundarios y
dénde no se deben colocar los pines (Figura 4).

El nombre comercial del sistema que se encuentra
disponible en el mercado dental es Filpin® de la compania
Filhol, y es el que fue utilizado en esta ocasion (Figura 5).
Este es un pin ranurado, hecho de titanio puro (99.8%),
resaltando como principal ventaja que es un pin metalico
flexible que se puede doblar con diferentes propésitos.
Este doblez puede realizarse hasta 236°, sin comprometer
la integridad del pin.>" Este pin se encuentra disponibles
en un solo tamafio (0.60 mm de ancho) y el sistema
cuenta con una fresa de baja velocidad para realizar el
orificio de 2 mm de profundidad en la dentina, la cual
tiene un tope para perforar lo necesario. Se debe realizar
el orificio con un contrangulo de baja velocidad a 1,500
rpm, siendo muy importante no ampliar el orificio con la
fresa. Se recomienda insertar el pin en un contrangulo a
1,000 rpm, o bien, realizarlo de forma manual. El siste-
ma cuenta con un vastago donde se inserta el perno y lo
podremos colocar de forma manual (Figura 6).

El sistema de pines también incluye un instrumento
didente para doblar el pin una vez colocado en el orificio

Figura 5. Sistema Filpin, de la compaiiia Filhol, pines flexibles de
titanio puro.
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(Figura 7). A continuacién se toma previamente una im-
presi6n en alginato, que se corre de manera convencional
con el yeso de eleccion del operador. Se articula y se lleva
a cabo un encerado, al cual se le vuelve a tomar una im-
presion con alginato, para obtener un modelo del érgano
dental completo y poder fabricar una llave de acetato
.020, para realizar en su momento la reconstruccién con
resina, del fragmento fracturado (Figura 8).

De todo el procedimiento, el paso mas importante
es la seleccion del sitio donde se realizara la perforacion
(se debe tener cuidado de no perforar la cdmara pulpar
o perforar el periodonto). La fresa debe colocarse en la
dentina de manera firme activandose el contrangulo; se
debe perforar en unasola intencién, para no ampliar la
perforacion, hasta que la misma fresa no penetre mas
por el tope que incluye. Posteriormente el pin se coloca
en el contrangulo de baja velocidad y se activa; para
que el pin vaya penetrando en la dentina y al llegar
a la profundidad de 2 mm automaticamente el pin se
fractura y se desprende del véastago. Se eligié, como se
describi6 antes, la ctspide palatina. En este momento
se observa su ubicacién y se valora la necesidad de

Figura 6. Fresa para realizar el orificio y los pines para insertarse en
el orifico, para contrangulo de baja velocidad y el pin insertado en el
aditamento, para colocarlo de forma manual.

Figura 7. Instrumento para realizar el doblez.

realizar el doblez para que esté incluido dentro de la
preparacion y no lo desgastemos al formar el muiién
(Figura 9).

Después de colocar el pin se lleva a cabo la adhesion.
Se desproteiniza Ginicamente el esmalte con hipoclorito
de sodio al 5.25%,°2 se lava con agua y se seca gentil-
mente, luego se graba con &cido fosférico al 35% por
15 segundos, posteriormente se lava nuevamente con
abundante agua, volviéndose a secar gentilmente y, de
acuerdo al tipo de dentina, se elige colocar un adhesivo
de autograbado,®? tanto en el esmalte como en la den-
tina, el cual se fotopolimeriza de manera convencional.

Después de llevar a cabo todo el protocolo de adhe-
sién, se carga de resina de macrorrelleno el acetato que
se elaboro en el modelo de yeso obtenido previamente, y
que tiene un grosor de .020 mm, llevdndose a la prepara-

Figura 8. Premolar reconstruido. Sobre el modelo se fabrica el ace-
tato .020 mm.

Figura 9.

Pin insertado en la
dentina de la clispide
palatina, con el doblez
hacia el centro de la
preparacion. También
se observa la colocacion
del liner en dentina mas
profunda.
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cion del 6rgano dental a restaurar. El objetivo del acetato
previamente seccionado y cargado de la resina es dejar
una reconstrucciéon muy bien compactada (Figura 10).

Una vez polimerizada la resina, siguiendo las indica-
ciones del fabricante, se retira el acetato y los excedentes
de resina, y el premolar esta listo para llevar a cabo el
tallado para recibir la corona, de acuerdo con la eleccién
previamente planeada (Figura 11).

Se lleva a cabo el tallado para una corona convencio-
nal de metal porcelana, con chaflan y bisel. Se observa en
la fotografia la preparacién terminada, donde se puede
ver la reconstrucciéon integra, sin desprendimiento del
material y el pin incluido en la preparacién (Figura 12).

En el presente caso, posterior a la preparacion del mu-
fién, al paciente le fue colocado un provisional de acrilico y
se cité una semana después para que los tejidos gingivales
se restablecieran. Se tomé la impresion que, en este caso en

Figura 10.

Reconstruccion elaborada con el
acetato y resina de macrorrelleno.

Figura 11.

Premolar reconstruido
con resina después de
colocar el pin.

particular, fue realizada mediante la técnica de impresion
con cofias del Dr. Ripol. Se realizaron los procedimientos
de laboratorio, para fabricar la corona metal cerdmica y
se procedié a cementar con un cemento autoadhesivo,
después de valorar el ajuste, contactos y oclusion.

Finalmente se tomaron las fotograffas finales del caso
presentado (Figuras 13y 14).

CASO CLINICO NUM. 2

Se trata de un paciente masculino de 23 anos de edad,
que acudié por fractura en la ctspide lingual del premo-

Figura 12. Tallado del premolar para recibir la corona metal porcelana.

Figura 13.

Vista oclusal de
la corona ce-
mentada.

Figura 14. Vista vestibular de la corona vestibular.
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lar inferior derecho. Menciona que tenia un piercing en
la lengua y en un accidente automovilistico, pegé en el
volante y el metal lo fracturd, por lo cual se presenta de
forma inmediata en la oficina para solicitar la restauracion.

Se realiza el diagndstico por medio de radiograffas,
pruebas de vitalidad y profundidad de la fractura. El 6rga-
no dental no presentd fractura radicular, tuvo vitalidad y
no existié comunicacién con el tejido pulpar (Figura 15).

Siendo conservadores, no se penso6 en elaborar una
corona. Por el tipo de fractura que se presentd, no fue
posible restaurarla con una restauracién directa de metal o
amalgama; tampoco fue posible colocar una restauracion
indirecta de alglin compuesto resinoso o de porcelana,
por lo que se pens6 restaurarla con resina de nanorrelleno,
pero colocando dos pines para retencién mecdnica, adi-
cional a la adhesion. Este procedimiento es conservador
y se evitara con ello una restauracién invasiva.

Se procedi6 a realizar las perforaciones con la fresa de
perforacion de los orificios para recibir los pines, como se
menciond anteriormente, teniendo cuidado de no hacer
perforaciones falsas y de danar el periodonto o el tejido
pulpar (Figura 16).

Después de realizar las perforaciones se procedié a in-
troducir los pernos, con el contrangulo a baja velocidad. Al
llegar a la profundidad de 2 mm automaticamente se fracturd
el perno, lo cual nos indica que llegé al tope (Figura 17).

Al terminar de introducirlos, tuvimos que valorar la
posicion, sobre todo para observar que éstos quedaran
dentro de la reconstruccién y lograr asi una mejor reten-
cién. Una ventaja de los pines de titanio es que se pueden
doblar (Figura 18).

Determinamos que podriamos lograr mejor retencién
mecanica si los doblamos hacia el centro del premolar,

Figura 15. Premolar inferior con la fractura de la ctispide lingual.

Figura 16. Elaboracion de los orificios con la fresa maestra.

Figura 18. Se observa los pines en su lugar y se valora si hay que
doblarlos.
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con el instrumento incluido en el estuche, por lo que
realizamos los dobleces de los dos pines y observamos
que los podiamos unir. En este momento se llevé a cabo
el procedimiento de adhesion, tal y como se mencioné
para el caso clinico anterior (Figura 19).

Finalmente le fue colocada la resina de nanorrelleno
en capas, hasta dejar lista la morfologia y anatomfa de la
ctspide lingual, lo mejor posible. Se retiré el dique de
hule y se valoré la oclusién para retirar algtin contacto
prematuro, terminar la anatomfa y pulir la restauracion, tal
y como se pulen las resinas de nanorrelleno. El paciente
presenté un poco de sangrado que se provocé con la fre-
sas de terminado y el aislamiento del campo operatorio.
Finalmente se logré una restauracién funcional, de aspec-
to agradable y sobre todo muy conservadora (Figura 20).

Figura 19. Doblez de los pines y elaboracion del procedimiento ad-
hesivo.

Figura 20. Premolar fracturado, mostrando la reconstruccion directa
terminada con resina y dos pines.

DISCUSION

Cuando se tiene pérdida de una o varias ctspides y gran
cantidad de tejido dental, hay diferentes maneras de
resolver estos casos. La manera mas apropiada es a través
de una restauracién indirecta, pero hay ocasiones en las
que esto no es posible por lo que es necesario recurrir
a otras alternativas. Los pines brindan un andamio y
una retencion mecanica extra a los sistemas adhesivos
de nuestras restauraciones.>* Esto es algo controversial,
ya que hay estudios que indican que los pines pueden
disminuir la capacidad que tienen las resinas y las
amalgamas para resistir a las fractura.>> Sin embargo,
estudios mas recientes indican que el uso de pines dan
mas resistencia a la fractura a las restauraciones que
otras técnicas de retencién mecanica, como el uso de
retenciones mecénicas dentro de la preparacién de la
cavidad.>®

Los pines autorroscados o de anclaje roscado son los
mas utilizados, ya que dan mas retencién que los otros
tipos de pines, y no requieren ningtn tipo de cementa-
cién.* De acuerdo con algunos autores, estos pines tienen
la desventaja de que pueden causar lineas de fracturas y
estrés en la dentina.2°>26>7 Es recomendable, con el fin de
evitar la elevacion de la temperatura pulpar y disminuir la
posibilidad de fracturas dentro de la dentina, usar bajas
velocidades o usar insercién manual al introducir estos
postes. En contraste a esto, Segovic et al. senalan en su
estudio que la técnica para introducir los postes no esta
relacionada con la presencia de las lineas de fractura en
la dentina.>®

Otros autores mencionan que es mas importante
controlar el calor que se genera al colocar los postes, la
cantidad de pines que se coloquen, el dngulo en el que
se inserten los pines y la colocacién con respecto a la
unién amelodentinaria.>?

Este tipo de elementos retentivos ha entrado en des-
uso gracias al éxito que ha tenido la odontologia adhe-
siva en las restauraciones directas. Se debe de tomar en
cuenta que los pines se utilizaban cuando la odontologia
adhesiva no existia 0 no era muy usada. Si se combinan
los beneficios que proveen ambos pueden otorgar restau-
raciones de mayor calidad, siempre y cuando se requiera
el uso de los pines.>* Cabe recordar que la mejor opcion
para la restauracién de érganos dentales a los cuales les
falta alguna ctspide o gran parte de tejido dental son las
restauraciones indirectas. Tomando en cuenta lo anterior,
hay situaciones clinicas en las que se recomienda usar los
pines, ya que proveerdn un andamio y retencion extra a
las restauraciones.
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Comité de Etica en Investigacion: la consciencia del investigador
para la proteccion del sujeto participante en una investigacion

clinica en estomatologia.
Research Ethics Committees: the conscience of the researcher to
guarantee the protection of participants in clinical research in dentistry
and oral medicine.
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RESUMEN

Un Comité de Etica en Investigacion (CEI) es un grupo multidis-
ciplinario que salvaguarda al sujeto que participara o participa en
una investigacion clinica del area de la salud bucal o cualquier area
biomédica. Un CEI esta facultado para revisar y evaluar los aspectos
bioéticos de un protocolo de investigacion y, consecuentemente, dicta-
minar si el protocolo es aprobado para su realizacion. Las instituciones
que realizan investigacion en ciencias de la salud requieren un CEI;
esto incluye a las facultades y escuelas de estomatologia/odontologia.
Los integrantes de las instituciones, sean investigadores, profesores,
alumnos o pacientes, deben conocer qué es un CEIl y como funciona.
Los objetivos de esta revision son: 1) presentar los hechos historicos
que llevaron a la necesidad de conformar comités de ética en investi-
gacion, y 2) revisar la estructura interna de un CEI, su funcién y los
lineamientos internacionales y nacionales que los regulan. Por lo tanto,
este articulo es una guia introductoria sobre los CEI.

Palabras clave: Comité de Etica en Investigacion, ética, bioética,
estomatologia, investigacion clinica.

INTRODUCCION

| desarrollo de una investigacion odontolégica
requiere de la aplicacion de un estricto método
cientifico para obtener resultados confiables y validos
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ABSTRACT

Research Ethics Committees (RECs) are multidisciplinary teams that
protect human subjects participating or who are going to participate
in clinical research in the field of oral health or any other biomedical
field. The REC reviews and evaluates the bioethical implications of a
proposed research protocol and then either grants its authorization
or chooses to reject it. All institutions that carry out research in the
field of biomedicine are required to have an REC, including schools
and faculties of Dentistry and Oral Medicine. The members of these
institutions, including faculty, researchers, students, and patients should
know what an REC is and what it does. The aims of this study are: 1)
to present the historical facts that led to the creation of the firsts RECs,
and 2) to review the internal structure of RECs, their function, and the
international and national guidelines that regulate them. As such, this
article could be described as an introductory guide to RECs.

Key words: Research Ethics Committee, ethics, bioethics, stomatology,
clinical research.

que aporten un conocimiento verdadero. Cuando la
investigacion involucra seres vivos, tejidos o incluso sus
derivados, también requiere de una estricta responsabi-
lidad ética. Por esta razén, el andlisis del valor ético de
un protocolo de investigacion obliga a la participacién de
Comités de Etica en Investigacion (CE). Toda institucién
promotoray creadora de investigacion en ciencias de la
salud debe contar con un CEl, incluyendo las facultades
y escuelas de odontologia/estomatologia. Un CEl es un
grupo de andlisis y discusién formado por profesionales
de diferentes disciplinas y por representantes de la socie-
dad civil que tiene como objetivo evaluar y dictaminar
si un protocolo de investigacion respeta los lineamientos
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éticos para la salvaguarda de un ser vivo. Un CEl protege
a los sujetos de investigacion, es una gufa y apoyo ético
del investigador, asi como un promotor de la educacion
bioética; un CEl, es por lo tanto, la consciencia bioética
de una institucion.’

ANTECEDENTES

La idea de la creacién de comités para la proteccion
de los participantes en una investigacion clinica nacié
cuando la comunidad cientifica internacional descubri6
lamentables atrocidades cometidas en pro de la ciencia.
La caida del imperio nazi en la Segunda Guerra Mundial
devel6 investigaciones en las cuales seres humanos
fueron sometidos a procedimientos mas parecidos a
una tortura que a un experimento cientifico. Como
consecuencia, en 1947, en la ciudad de Ndremberg
(Alemania), una corte formada por norteamericanos
juzgd por asesinato y tortura a 23 médicos y cientificos
alemanes que llevaron a cabo experimentos inhuma-
nos en personas detenidas en campos de concentra-
cion.?3 El resultado de este juicio dio como resultado
la creacion del «Codigo de Ndrembergy, que impulsé
la necesidad de proteger a los sujetos participantes
de una investigacién y reconoci6 por primera vez el
derecho a elegir voluntariamente participar o no en
una investigacion por medio de un consentimiento
informado.?3 Otro aberrante caso que dio pie a la pro-
mocién de los derechos de los sujetos de investigacion
fue el llamado «experimento Tuskegee». Entre 1932
y 1972, en Tuskegee (Alabama, EUA), el Servicio de
Salud Publica de los Estados Unidos de Norteamérica
estudi6 la evolucion de la sifilis en 399 varones de una
poblacién de raza negra que nunca fueron informados
de su padecimiento ni recibieron tratamiento.3> El
estudio salié a la luz en la opinién publica causando
indignacion, y la posterior investigacion de los hechos
llevé a la redaccion, en 1978, del informe Belmont,
un documento que impuso la aplicacién de nuevas
condiciones para permitir la experimentacion en seres
humanos bajo cuatro principios éticos basicos: respeto
por la autonomia, beneficencia, no maleficencia y jus-
ticia.® La Declaracién de Helsinki (Finlandia), propuesta
en 1967 por la Asociacién Médica Mundial (WMA,
por sus siglas en inglés) es otro documento establecido
para la proteccion de los sujetos que participan en una
investigacion; actualmente, este documento es el méds
referido y aplicado en el area de investigacion clinica
a nivel mundial. Dicha declaracién profundiza méas en
los derechos de los participantes en una investigacion

y ha sido revisada en varios afios (1975, 1983, 1989,
1996, 2000, 2008 y 2013) con el objetivo de mante-
nerla actualizada.”

A pesar de la universalidad que pretende, la De-
claracién de Helsinki no siempre resulta aplicable para
todos los paises debido a las diferentes condiciones
para la investigaciéon en humanos y acceso a trata-
mientos.® Por ello, muchas naciones han creado sus
propios lineamientos basados en los contenidos de la
declaracién. En México, la proteccion de los sujetos de
experimentacién estd regulada por la Norma Oficial
NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para
la ejecucién de proyectos de investigacion para la salud
en seres humanos.” El Codigo de Niremberg, el Informe
Belmont y la Declaracion de Helsinki representan el
fruto de la acciéon de grupos conscientes de velar por
la proteccion del ser humano en el proceso de expe-
rimentacién médica, de manera que los CEl tienen la
encomienda de mantener y promover los valores éticos
de una investigacion clinica de acuerdo con los princi-
pios emitidos en esos documentos.

Normativa de los CEI en México

En México, las instituciones que realizan investigacion
en seres humanos estdn obligadas, de acuerdo con las
leyes, a contar con un CEl, por decreto: «Decreto por
el que se adiciona el articulo 41 Bis y se reforma el
articulo 98 de la Ley Ceneral de Salud, publicado en
el Diario Oficial de la Federacion el 14 de diciembre
de 2011 para introducir la obligatoriedad de contar
con estos comités en todo establecimiento abocado a
la prestacion de servicios de atencién a la salud, bajo
las disposiciones y lineamientos que establezca la
Comisién Nacional de Bioética (CONBIOETICA)»." La
NOM-012-SSA3-2012 describe en breve los criterios
y normas para la constitucién, inscripcion y funciona-
miento de los CEI.? De igual manera, la CONBIOETICA
ofrece ya en su cuarta edicién (2013), la «Guia Nacional
para la Integracién y el Funcionamiento de los Comités
de Etica en Investigaciony, que detalla lo referente a la
formacién y funcién de un CEL." Ambos documentos
tienen acceso publico en internet.

La regulacion de los CEI ha tomado auge a nivel
de regulacion federal y actualmente, todo CEl debe
estar registrado ante la CONBIOETICA para obtener
un namero de identificacion que le brinda caracter
oficial. Para obtener el registro, es necesario documen-
tar algunos puntos bdsicos mostrando la conformacién
del CEl, su acta de constitucién, el curriculum vitae de
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sus integrantes y la adscripcién institucional del CEl,
entre otros.
Coémo se conforma un CEI

Un CEl es un grupo de discusion heterogéneo que debe
estar formado por personas con conocimientos de dife-
rentes areas de la ciencia. Una revisién de un protocolo
hecha sélo desde la visién del odontélogo investigador
clinico no sera suficiente, por lo que resulta necesario
disponer de un grupo multidisciplinario e incluyente;
por ejemplo, investigadores clinicos y basicos, médicos,
estomatoélogos, filésofos, bioeticistas, abogados, tedlo-
gos y representantes de la sociedad civil. El CEl debe
tener al menos seis miembros (pueden ser hasta 20
integrantes) que representen distintas visiones y debe
tener equidad de género (3 hombres y 3 mujeres, por
ejemplo).! La representacién de la sociedad civil es
indispensable y se cumple con la participacién de un
integrante no relacionado con alguna actividad cien-
tifica, de manera que pueda ponerse en el lugar del
sujeto de investigacion al enfrentarse a una invitacion a
participar en un estudio o en la participacién en si; esto
es probablemente mas complicado de sentir para un
cientifico que quiza tenga ideas preconcebidas sobre
lo positivo o negativo de una investigacion cientifica
basado en hechos cientificos, pero no en los derechos
del paciente.

La estructura interna del CEl requiere de un presi-
dente, un secretario y al menos cuatro vocales.' Las
actividades particulares de cada uno de los miembros
son determinadas de acuerdo con su nombramiento,
pero todos estan encargados de revisar, analizar y dic-
taminar los protocolos de investigacién que reciban.
Cuando el comité enfrenta alguna encomienda que
requiera de apoyo externo, tiene la libertad de invitar
a alglin asesor con caracter temporal. Los integrantes
pueden pertenecer a la misma institucién o bien, pue-
den ser externos, pero no se permite que directivos de
la institucion integren el Comité. El CEl debe contar con
independencia en su actuar aunque pertenezca a una
institucion; es decir, estd ligado administrativamente
a la institucion pero no gobernado o influenciado
por ella, pues el comité crea su propio reglamento y
procedimientos de trabajo. La labor de la institucion
es proporcionar el apoyo necesario, tanto econémico
como logistico, para facilitar el trabajo del CEl, sin im-
poner condiciones o limitantes. Los integrantes deben
manifestar posibles conflictos de interés cuando el
CEl reciba algtin protocolo en el cual participe alguno
de ellos. En tales casos, basta que el involucrado se

abstenga de participar en el proceso de valoracién del
protocolo y asi se emita el dictamen.

Funciones de un CEI

La actividad principal del CEl es salvaguardar al candidato
o sujeto participante en una investigacién clinica. Esto se
consigue a través de la revisién y seguimiento del desa-
rrollo de un protocolo de investigacién. Por ejemplo, el
presidente del comité recibe una solicitud para la revisién
de un protocolo de parte del investigador principal del
proyecto. Enseguida lo comunica a los integrantes y les
comparte el escrito del protocolo y demas documentos
necesarios para su revision. Tales documentos son el
protocolo como tal, la carta de consentimiento informa-
do, la hoja de casos, el curriculum vitae del investigador
principal, el manual del investigador, la publicidad para
invitar a los participantes del estudio y cualquier otro
documento de importancia.

Luego del andlisis de los documentos, el CEl sesiona
para discutir, primero, si un candidato a sujeto de inves-
tigacion tiene la informacion necesaria y suficiente para
decidir si quiere participar de manera libre y bajo su
consentimiento en la investigacion. En segundo, evalta
si, siendo ya participante en la investigacion, el sujeto no
estara en riesgo y tendrd un beneficio. Por lo tanto, el CEl
sesiona para exponer y discutir la opinién de cada uno
de sus integrantes sobre los aspectos bioéticos y el riesgo-
beneficio para los sujetos de la investigacion.

El dictamen de un protocolo sélo puede emitirse
cuando existe quérum de més del 50% de los integrantes,
es decir, con la presencia de al menos cuatro de los seis
miembros —cuando sean seis—, siempre y cuando estén
presentes el presidente, el secretario, y haya equidad
de género."? Para llegar a una decision en el CEl, debe
existir un consenso, por lo que no se llega a la decision
por una mayoria de votos; esta particularidad invita a
los integrantes a debatir en un ambiente abierto y de
tolerancia. El dictamen que puede ofrecer un CEl puede
ser alguno de los siguientes:!

* Aprobado sin restricciones.

* Diferido. Se da cuando un protocolo en evaluacién no
ha recibido un dictamen definitivo por motivos como
falta de informacién relevante o dudas importantes.

* Condicionado. Requiere de modificaciones mayo-
res seguidas de una segunda revisién por parte del
comité; o bien, modificaciones menores y puede
reevaluarse de forma expedita.

* No aprobado. Rechazado por razones éticas.
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Ademas de asegurar la proteccién de los sujetos
participantes mediante la revisién del protocolo, un
CEl también hace un seguimiento a los estudios desde
su aceptacion hasta su finalizacion.m? Los integrantes
del CEl pueden y deben participar como observadores
del estudio, actividad altamente recomendada pues los
procedimientos descritos en un protocolo en ocasiones
difieren mucho de la realidad en un laboratorio o en una
clinica. Otras actividades del CEl son la elaboracién de
lineamientos y gufas éticas para la institucién a la cual
pertenecen; una funcién educativa al promover la capa-
citacién ética de sus miembros y de los investigadores,
profesores o alumnos de la institucion e, incluso, del
publico en general. Es muy importante que el CEl cuente
con una buena relaciéon de entendimiento con la comu-
nidad, por lo que un CEl esta obligado a crear dinamicas
de comunicacién para dar a conocer su accionar, su labor
y su compromiso con la sociedad.

Aunque el fundamento de un CEl es la proteccién de
los seres humanos incluidos en una investigacién, también
puede y debe revisar protocolos que impliquen el uso de
animales o células y tejidos derivados de seres humanos.
La explicacién de un CEl en el cuidado de los animales
para experimentacion va mas alld de los objetivos del
presente articulo y requiere un texto aparte. El lector
interesado en el tema debe referirse a la Norma Oficial
Mexicana NOM-062-ZOO-1999: «Especificaciones téc-
nicas para la produccién, cuidado y uso de los animales
de laboratorio».'®

El valor de la decision de un CEI

La decision del CEl tiene un valor de carécter ético,
pero no obliga a los investigadores a cumplir sus dic-
tdmenes; es decir, el comité aprueba la realizacion
de un protocolo y brinda las recomendaciones para
garantizar la proteccién de los sujetos participantes si
asi se requiere, pero se entiende que el investigador
somete a revision de manera voluntaria un protocolo
no sélo por mero requisito, sino porque espera obte-
ner una retroalimentacion objetiva y externa acerca de
la validez ética del protocolo. Al momento en que el
protocolo es sometido, el investigador principal toma
la responsabilidad de seguir las recomendaciones reci-
bidas, incluso si éstas modifican o retrasan su trabajo.
Asi que el investigador principal del protocolo acepta
o no tales recomendaciones; no hay mas obligacion
que la que impone la misma ética. Sin embargo, y
considerando que la proteccién al paciente en México
estd apoyada por una normativa nacional e internacio-

nal, el investigador también debe considerar realizar
sus proyectos siguiendo los lineamientos que la ley
impone. Por otro lado, actualmente existe el requeri-
miento del registro oficial de los ensayos clinicos ante
la Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS), y aunque aln no es obligado
para los ensayos clinicos realizados en universidades,
este procedimiento es recomendable para comprobar
la calidad y originalidad de los ensayos realizados
al momento de su publicacién. Todo protocolo que
solicite ese registro necesita la aprobacién de un CEl.
Finalmente, cualquier investigacién que quiera ser
publicada en una revista cientifica requiere igual-
mente contar con la aprobacién de un CEl para que
el estudio aparezca en sus paginas.

CONCLUSIONES

Un CEl es un elemento obligatorio en cualquier insti-
tucion que realice investigacion en seres humanos o
animales. Su labor para evaluar los aspectos éticos y
la proteccion adecuada de los sujetos participantes de
una investigacion es considerada como preponderante
en el proceso de una investigacion clinica. Un ensayo
clinico controlado, o bien, un estudio que involucre
seres vivos, tejidos o células debe ser rigurosamente
evaluado por un CEl. Las funciones del CEl no impac-
tan sélo en el trabajo del investigador que propone un
protocolo, sino también en la comunidad cientifica y
la sociedad. Puesto que un CEl tiene la capacidad de
decidir sobre el futuro de una investigacién, no debe
ser un «grupUsculo» de personas que empodere o ad-
ministre la ética a su conveniencia o a la conveniencia
de intereses individuales ni institucionales. Todo lo
contrario, un CEl debe representar honrosamente el
compromiso ético de una institucién y de la sociedad.
Debe ser un grupo abierto y honesto, pues ante todo,
cuida la proteccion de la sociedad.
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PRACTICA CLINICA / CLINICAL PRACTICE

Uso del lente macro 40 mm Nikon en la fotografia digital.
Use of the 40 mm Nikon macro lens in clinical digital photography.

Francisco Javier Ugalde M*

RESUMEN

Los lentes optimos para la fotografia dental son los lentes macro, que
existen en diferentes longitudes focales: 60, 100 y 200 mm; obviamen-
te, entre mayor sea la distancia focal, serd mayor la ampliacion, asi
como el costo. El proposito de este trabajo es evaluar el desempeiio
clinico de este nuevo lente macro de longitud focal de 40 mm Nikon,
como una opciodn en la eleccion de éstos, que ademas, es econdmica-
mente mas accesible. El resultado de la evaluacion demostro que es
un lente confiable, ligero y adecuado para la fotografia dental en la
mayoria de las exposiciones requeridas para cualquier especialidad,
con la ventaja de que también puede ser utilizado para retrato y pai-
sajes, teniendo una limitacién para acercamientos extremos debido
a su corta longitud focal.

Palabras clave: Fotografia dental, lentes macro, primeros planos.

INTRODUCCION

Realizar primeros planos de la boca y/o dientes requie-
re de lentes especiales como los objetivos macro,
los cuales se fabrican en longitudes focales de 60, 100
y 200 mm.

La marca Nikon ha lanzado recientemente al mer-
cado un lente macro de una longitud focal mas corta,
40 mm, para camaras digitales. Una nueva innovacion
en este lente es que, ademas, puede ser utilizado para
la fotograffa cotidiana como retrato y paisaje, por lo que
es mas versatil.

CARACTERISTICAS

Entre las principales caracteristicas del lente AF-S DX
Micro Nikkor 40 mm /2.8 G estan:

* Maestria en Ortodoncia.

Recibido: Enero 2014. Aceptado para publicacién: Julio 2014.

ABSTRACT

Macro lenses are ideal for dental photography and are available with
focal lengths of 60, 100 and 200 mm; the longer the focal length, the
greater the enlargement, and also the cost. The purpose of this paper is
to describe the clinical performance of a new, more economical Nikon
macro lens with a focal length of 40 mm. This is a reliable, lightweight
lens that meets most dental photography exposure needs and has the
added advantage that it can also be used for portrait and landscape
photography. However, it is limited in terms of its ability to provide
extreme close-ups due to its short focal length.

Key words: Dental photography, micro lenses, close-up.

*  Puede utilizarse en enfoque manual, asi como en autofo-
co; en fotografia clinica, se recomienda utilizar el enfoque
manual, con el diafragma més cerrado f/22 para lograr una
mayor profundidad de campo, y no trabajar por debajo
de 1/60 segundos para no obtener imagenes «movidas.

e Diafragma maximo f/2.8.

* Construccion del objetivo, nueve elementos en siete
grupos.

. Angulo de vision méaximo (formato DX): 38°y 58'.

* Relacion de reproduccion: infinito a 1:1.

* Distancia de enfoque: 0,163 m (1:1).

* Dimensiones: 68.5 mm de didmetro por 64.5 mm de
largo.

e Peso: 235 g.

Una de las dificultades de la fotograffa de detalle es
conseguir que haya suficiente luz; cuanto mas cerca estd el
objetivo del objeto o sujeto, més se reduce la profundidad
de campo. La forma de resolver este problema es por medio
del uso de un flash de anillo. Este flash es de suma impor-
tancia, ya que provee una fuente de iluminacién plana y
uniforme (no produce sombras); sin este tipo de iluminacion,
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Figura 1. Bracket de porce-
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Figura 5. Caries vista a través del espejo dental.

Figura 2. Camara fotografica digital Nikon D 200 con el lente macro
y flash de anillo.

Figura 3. Nivelacion ortodontica. Figura 6. Dientes extraidos.
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Figura 7.

Retrato de frente.

practicamente serfa imposible iluminar la cavidad bucal. La
mayoria de los flashes de anillo pueden trabajar a diferentes
potencias, por lo que hay que realizar pruebas y ajustar la
mds apropiada para trabajar en velocidades de obturacién
que sean entre 1/100 a 1/60 de segundo.

Ademas, debemos utilizar los espejos bucales, ya que
gran parte de las imdgenes que obtenemos son reflejadas
en éstos, asi como separadores de labios y carrillos. La
iluminacion provista en las exposiciones mostradas en
este trabajo fue por medio de un flash de anillo Nikon
sb-20 ensamblado en la parte frontal del lente macro de
40 mm, con una cdmara DSLR Nikon 200.

VENTAJAS DEL LENTE

e Ligero.

e Compacto.

* Econémicamente accesible.

* Se puede utilizar para grabar videos digitales.

* Altaresolucién y contraste, enfocando desde el infinito
hasta el tamao real 1:1.

»  Util para la fotograffa cotidiana como retratos y paisajes.

DESVENTAJAS DEL LENTE

* Sulimitada distancia focal de 40 mm sélo permite un
aumento maximo de 1:1.

Figura 8. Paisaje de Teotihuacan.

CONCLUSIONES

Después de realizar diferentes exposiciones clinicas, se
concluye que es un lente que puede usarse satisfactoria-
mente en odontologia y sus especialidades; es de facil
enfoque, ligero, compacto y una opcién accesible econé-
micamente, dado el costo de los lentes para la fotografia
clinica. Ademads de su versatilidad para retrato y paisaje.
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Instrucciones de publicacion para los autores

a Revista ADM, Organo Oficial de la Asociacién Dental

Mexicana, Federacién Nacional de Colegios de Cirujanos
Dentistas A.C., es una publicacién que responde a las ne-
cesidades informativas del odontélogo de hoy, un medio de
divulgacion abierto a la participacién universal asi como a la
colaboracién de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee publi-
car articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad, revise las re-
comendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE). Los autores de publicaciones encontraran en
las recomendaciones de este documento valiosa ayuda respecto
a cémo hacer un manuscrito y mejorar su calidad y claridad para
facilitar su aceptacion debido a la extension de las recomendacio-
nes del Comité Internacional, integrado por distinguidos editores
de las revistas mas prestigiadas del mundo; sélo se tocaran algunos
temas importantes, pero se sugiere que todo aquel que desee
publicar, revise la pagina de Internet www.icmje.org.

Uno de los aspectos importantes son las consideraciones
éticas de los autores de trabajos. Se considera como autor a
alguien que ha contribuido sustancialmente en la publicacién
del articulo con las implicaciones académicas, sociales y finan-
cieras. Sus créditos deberan basarse en:

a) Contribucién sustancial en la concepcién, disefo y adqui-
sicion de datos.

b) Revision del contenido intelectual.

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

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo deberd
identificarse a los individuos que aceptan la responsabilidad en
el manuscrito y los designados como autores deberan calificar
como tales. Quienes se encarguen de la adquisicion de fondos,
recoleccién de datos y supervision no pueden considerarse
autores, pero podran mencionarse en los agradecimientos.

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

La revisién por pares es la valoracion critica por expertos
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte muy
importante en el proceso cientifico de la publicacién. Esto ayuda
al editor a decidir cudles articulos son aceptables para la revista.
Todo articulo que sea remitido a la Revista ADM sera sometido
a este proceso de evaluacion por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confidencialidad
a la que tienen derecho los pacientes y que no puede infringirse.
La revista solicitara a los autores incluir el informe del consen-
timiento del paciente.

Sélo se admiten articulos originales, siendo responsabilidad
de los autores que se cumpla esta norma. Las opiniones, con-

tenido, resultados y conclusiones de los trabajos son respon-
sabilidad de los autores. La Revista ADM, editores y revisores
pueden no compartirlos.

Todos los articulos serdn propiedad de la Revista ADM y no
podran publicarse posteriormente en otro medio sin la autori-
zaci6n del editor de la misma. 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 (escrito 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 espacio,
con margenes amplios para permitir la revisién por pares. Los
trabajos se enviaran a la siguiente direccién:

Revista ADM

Asociaciéon Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera,
06030, México, D.F

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacion dirigida al odontélogo
de practica general. Incluirdn su publicacién trabajos de Investi-
gacion, Revision bibliografica, Practica Clinica y Casos Clinicos.
Los autores al enviar sus trabajos indicaran en qué secciéon debe
quedar incluido, aunque el cuerpo de editores después de
revisarlo decida modificar su clasificacion.

1. Trabajos de Investigacion. Se recomendaran para su pu-
blicacion las investigaciones analiticas tales como encuestas
transversales, investigaciones epidemioldgicas, estudios de
casos y controles, asi como ensayos clinicos controlados.
La extensién maxima serd de 12 paginas (incluida la biblio-
grafia. No incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
copyright o conflicto de intereses.) No deben de tener mas
de cuatro figuras y cinco tablas.

2. Trabajos de revision. Se aceptardn aquellos articulos que
sean de especial interés y supongan una actualizacion en
cualquiera de los temas. Tendran una extensién maxima
de 12 péginas (incluida la bibliografia. No incluye la pa-
gina inicial, ni las de los resimenes, copyright o conflicto
de intereses). No deben de tener mas de cuatro figuras o
fotograffas y cinco tablas.

3. Casos clinicos. Se presentardn uno o varios casos clinicos
que sean de especial interés para el odontélogo de practica
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Instrucciones de publicacidn para los autores

general. No tendrdn una extensién mayor de 8 péginas
(incluida la bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni las
de los resimenes, copyright o conflicto de intereses). No
deben de tener mas de ocho fotografias y dos tablas.
Practica clinica. En esta seccién se incluyen articulos de
temas diversos como mercadotecnia, ética, problemas y
soluciones de casos clinicos y/o técnicas o procedimientos
especificos. No tendrdn una extensién mayor de seis paginas
(incluida la bibliograffa o incluye la pégina inicial, ni las
de los resimenes, copyright o conflicto de intereses). No
deben de tener mas de 10 figuras o fotografias. Si el trabajo
lo requiere, podran aceptarse hasta 15 imagenes.
Educacién continua. Se publicaran articulos diversos. La
elaboracién de este material se hara a peticion expresa de
los editores de la revista.

Estructura de los trabajos

Primera pagina. La primera pagina debe comenzar con el
titulo del trabajo, asi como un titulo corto, que debe ser
conciso, facil 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 correspondencia, correo electrénico y
teléfono.

Segunda pdagina. En la siguiente pagina debe ir el resu-
men en espafol e inglés y, cuando se trate de un trabajo
de investigacion original la estructura debe tener estos
apartados: antecedentes, objetivos, materiales y métodos,
conclusiones. Enseguida deben ir las palabras clave (3 a 10).
El resumen debe ser muy explicito y cuidadoso (Entre 150y
300 palabras). No debe incluirse el nombre de los autores.
Tercera pagina. Pagina de Copyright.

Cuarta pagina. Pagina de notificacién de conflictos de
intereses, cuando existieran. Revisar la pagina de Internet
www.icmje.org.

Paginas siguientes. Constaran a su vez de los siguientes
apartados, segln se trate de un trabajo de investigacion, de
revision o casos clinicos. Tendran la siguiente estructura:

Trabajos de investigacion

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos,
diseno del estudio, resultados y conclusiones. Palabras clave,
introduccién, materiales y métodos, resultados discusién, con-
clusiones y bibliografia.

Trabajos de revisién

Resumen .Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo del
trabajo. Cuando se revisen Enfermedades debera, de ser posible,
abordar los siguientes apartados: antecedentes, epidemiologia,
etiopatogenia, cuadro clinico, eximenes 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, antecedentes, conclusiones

y bibliografa.
Casos clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabra clave, introduccion,
descripcién del caso clinico, discusion y bibliograffa.

Practica clinica

Resumen. Entre 150y 300 palabras, palabra clave, introduccion,
cuerpo del trabajo, discusién, conclusiones, bibliograffa.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicacién al
pie de las figuras y cuadros. Las fotografias deberdn elaborarse
profesionalmente y tener calidad digital, debiéndose enviar en
un formato JPG.

Bibliografia. Las referencias bibliograficas deberdn ser
directas de una investigacion original; deberan ir numeradas
consecutivamente en el orden en que aparezcan en el texto.
Los abstracts no sirven como referencia. No se podrén utilizar
como referencias, observaciones no publicadas. Evite utilizar
comunicacion personal a menos que ésta sea fundamental; sin
embargo, debera contar con el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptaran al Index Medicus.
Ejemplos:

— Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL. Human
papillomavirus DNA types in squamous 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 Rosenberg SA, editors.Cancer principles and
practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: Lippin-
cott; 1997. pp. 741-801.
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Bibliotecas e indices en los que ha sido

registrada e indizada la Revista ADM

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Regensburg,
Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtml?
notation=WW-YZ&bibid=ZBMED&colors=
3&frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal
de Sao Paulo, Brasil
http://www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

Biblioteca del Instituto de Investigaciones
Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/
_biblioteca/revistas.html

Universidad de Laussane, Suiza
http://www?2.unil.ch/perunil/pu2/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacién en Linea
para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espaiia y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto
de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Asociacién Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Biblioteca Médica Estatal del Ministerio
de Patrimonio y Cultura, Italia
http://bms.beniculturali.it/ejnls/index.php

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas
en Ciencias) UNAM
http:/periodica.unam.mx

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung,
Berlin WZB
http://www.wzb.eu/de/bibliothek/
bestand-recherche/elektron-zeitschriften

Virtuelle Bibliothek Universitiit des Saarlandes, German
http://www.sulb.uni-saarland.de/de/suchen/
zeitschriften/fachspezifische-suche-in-ezb/?libconnect%
5Bsubject%5D=23

University of South Australia. Library Catalogue
http://search.library.unisa.edu.au/az/a

Biblioteca electrénica de la Universidad
de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/
search.phtml?bibid=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=
TEMPLATE&D_SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_
COLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_PAGE=
search&LOCATION=361

Department of Library Services,
Christian Medical College - Vellore
http://dodd.cmcvellore.ac.in/ftext.htm

Mercyhurst University. Hammermill Library.
Erie, Pennsylavania
http://services.trueserials.com/CJDB/MERCYHURST/browse

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www.library.mun.ca/copyright/
index_new.php?showAll=1&page=1

Google Books
http://www.google.com.mx/search?tbm=bks&hl=
es&qg=revista+de+la+asociacion+dental

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/
Institute of Molecular Biotechnology (IMBA)
Electronic Journals Library, Viena, Austria
http://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/
details/2tx_ezbfe_pi3%5Bjournal_id%5D=
15320&cHash=4eb6739caf354f2370872443c2fead78
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20 de Marzo 2015
Dia de la Salud Bucodental

iSonrie a la vida!
Asociacion Dental Mexicana

Te invita a que participes con tu Colegio en los frabajos de servicios social.
El tema es: El ser feliz con la salud bucal.

PARTICIPA!!!

Consulta las bases en www.adm.org.mx

Organizado por: En colaboracién con:

fdiC LISTERINE

FDI Worid Dental Federation
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6 si deseas so6lo afiliarte a la Asociacion
Costo Afiliacion ADM $555.00
Costo Celebracién Estudiantil: $ 600.00

*Todos los inscritos a la celebracion estudiantil participaran en el concurso por 1 Tablet.
*No dejes de participar en el concurso de carteles que se llevara a cabo durante el evento.

SOLICITA TU FOLIO DE REGISTRO A LA CELEBRACION

Paga con cualquier tarjeta a 3 meses sin intereses excepto American Express,
0 deposita a la cuenta no. 0442645467 Bancomer a nombre de la
Asociacién Dental Mexicana y envia tu ficha de depésito, nombre, direccién y tel. al correo:
cuotaregistroadm@gmail.com Tel. 3000 0350 / 5546 7083
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Articulos Dentales del Norte
CALIDAD, INNOVACION Y PRECIO.

Distribuidor exclusivo en México www.ddn.com.mx

DISPOSABLE DENTAL NEEDLES

DENJECT wx= 01 800 832 7700




BUTLERSS. INUEVO!

PROPHYCIENCY

El inico contra dngulo que limpia y pule sin usar pasta

iUna forma inteligente de limpiar!
= No se necesita rellenar la copa
= No ensucia ni salpica
] « Mejor visibilidad durante la limpieza
' « Los pacientes no necesitan enjuagarse
» Fdcil limpieza entre pacientes

ButlerBloom™, la nueva copa

redondeada diseiiada para:

« Limpiezay pulido interproximal, sublingual y en las
superficies faciales y linguales de los dientes

« Se adapta mejor para sequir los contornos de los dientes

« Fadilita el paso de diente a diente

Pacientes y Dentistas prefieren

« 78% de 959 pacientes que recibieron una profilaxis PROPHYCIENCY™
prefirieron la limpieza de PROPHYCIENCY™ al procedimiento
tradicional

+ 719% de los dentistas que usaron PROPHYCIENCY™
creen que“seria benéfico para el procedimiento de pulidoy
el cuidado del paciente”

Remocion superior de manchas*

Pellicle Cleaning Relative (PCR)

30

Visita prophyciency.com -
para ver el video y muestras a detalle SUNSTAR

2 LGum T T
Encuéntralos en: . anvieucoasmniies

........

o llama al 018008388879 CONSULTE REGULARMENTE A SU ODONTOLOGO



Linea Odontoldgicao

NERGIX

TRAMADOL®25,mg /AKETOROLACO,10.mg

( D;lzcam PLUS!
Meloxicam, Metocarbamol
>

L Reg. NGm, 290M2001, SSA [V
>

. ZitroFfam. .~ ARTRIDOL

ST Indometacina - Betametasona - Metocarbamol

Reg.No. 092M20045SAIV Reg. NGm. 83721, SSA

para ATACAR

desde,
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