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EDITORIAL / EDITORIAL

Odontologia ¢ciencia o arte?

Dentistry, Science or Art?

Agustin Zeron*

La medicina es la ciencia de la incertidumbre
y el arte de la probabilidad.
William Osler

La ciencia es un sistema ordenado de conocimientos
estructurados que estudia, investiga e interpreta los
fenémenos bioldgicos, sociales naturales y artificiales. El
arte es entendido como cualquier actividad o producto
realizado con un fin estético o comunicativo. La odon-
tologia desde sus inicios ha tenido un enfoque artesanal;
tal es el caso que en los programas de estudio actuales
no faltan los cubos de cera para el fino tallado de dientes
con amplios detalles topograficos y el fino pulido con
medias de seda que llenan los objetivos de la asignatura
de Anatomia Dental. En el mismo semestre, en Operatoria
Dental nos ensefan tallados en cera para los patrones de
incrustaciones, coronas y proétesis fijas. En la asignatura
de Oclusién es comun el encerado oclusal con los instru-
mentos de Peter K. Tomas. La destreza en el tallado de
cera en los laboratorios dentales ha dejado ver aptitudes
artisticas de protésicos que hoy hacen fama mundial; pero
ninguna corona, ninguna con las perfecciones logradas
en un laboratorio, podria funcionar sé6lo en un modelo
de yeso. La obra de arte de una corona estética sera co-
locada para restaurar un diente natural, pero para todo
paciente enfermo, es indispensable restaurar primero su
homeostasis. El término homeostasis es de origen griego
«homoios» que significa «mismo o similar y «estasis» que
expresa «estabilidad». La homeostasis es el conjunto de fe-
némenos de autorregulacién biolégica que permiten una
relativa constancia en la composicién y mantenimiento
del estado sistémico en un organismo. La corona estética
es s6lo una pieza mas en el tratamiento de las secuelas,
pero cuando se logran modificar los factores de riesgo
creard condiciones homeostaticas propias para tratar la
enfermedad y recuperar la salud oral y la salud sistémica.

* Editor en jefe de la Revista ADM.

La odontologia durante siglos fue practicada con una
serie de procedimientos y soluciones empiricas, y en la
segunda mitad del siglo XX surgieron las primeras estra-
tegias para desarrollar estudios cientificos, longitudinales,
de cohorte con investigacion observacional y analitica,
que hasta la fecha nos han permitido tener un marco
conceptual mds avanzado para permitirnos ofrecer estra-
tegias, no sélo en el tratamiento de enfermedades, sino
en los principios de mantenimiento personalizado y en
la aplicacién de prevencién estratégica de acuerdo a la
definicion del perfil de riesgo para cada paciente (riesgo
es la probabilidad que existe para que una lesién o enfer-
medad ocurra). La practica odontolégica necesita mayor
atencién en la educacién del paciente, un conocimiento
informado debe contener puntualmente los factores de
riesgo que se deben controlar para mejores resultados
del tratamiento, y como parte del proceso terapéutico,
la motivacién emocional facilitara la colaboracién y par-
ticipacién del paciente en su propio beneficio. Educar al
paciente a no enfermarse es un principio l6gico y es un
compromiso ético de todo profesional del area de la salud.

La ética es una filosoffa de la praxis, es una ciencia
practica y normativa de los actos humanos dirigidos a
hacer el bien y evitar el mal. Etica médica es el conjunto
de principios y normas morales que regulan la asistencia y
comportamiento de un médico ante su paciente. La ética
médica simboliza el principio hipocratico de hacer el bien
y ante todo no danar «primum non nocere» durante el
ejercicio de la practica clinica. Hipocrates de Cos es una
de las columnas mas emblematicas de la Medicina en
la Grecia del siglo V a.C., Claudius Galeno de Pérgamo,
un médico griego en la Roma Imperial, le dio forma al
Juramento Hipocrdtico, que en una condensada version
contemporanea dice:

1. Juro cumplir este juramento médico, con lo mejor de
mi capacidad y juicio.

2. Respetaré los avances cientificos bien logrados si-
guiendo los pasos de mis maestros, y con mucho

Revista ADM 2019; 76 (4): 190-191

www.medigraphic.com/adm
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Figura 1: Manuscrito Bizantino del Juramento Hipocratico expuesto
en la biblioteca apostolica vaticana.

gusto compartiré mis conocimientos con los que van
a seguirme.

3. Aplicaré, para el beneficio de los enfermos, todas las
medidas que sean necesarias, evitado la dicotomia 'y
trampas de un sobretratamiento y el nihilismo tera-
péutico.

4. Recordaré que hay arte tanto en la medicina como en
la ciencia, y que el calor, la simpatia y la comprension
al paciente pueden ser mejores que un bisturi del
cirujano o un farmaco del quimico.

5. No me avergonzaré de decir «no sé», ni voy a dejar
de llamar a mis colegas cuando las habilidades de otro
médico sean necesarias para la curaciéon o recupera-
cién del paciente.

El nihilismo terapéutico es una creencia de que es
imposible curar a los pacientes de sus males a través de
un s6lo tratamiento. En la medicina antigua el nihilismo
estaba relacionado con la idea de que «muchas curas»
pueden hacer més dafo que bien y que el médico de-
berfa alentar para que el cuerpo se cure asi mismo, «Vis
medicatrix naturaey. En la actualidad, el dejar de actuar
0 no asumir una responsabilidad profesional puede ser
considerado una negligencia médica.

La odontologia contemporanea es ciencia basada
en evidencia y es arte relacionado a la sensibilidad que
debemos tener para atender a nuestros pacientes. Ante
esto, comparto uno de mis aforismos: odontologia es el
arte de conservar pacientes y la ciencia para conservar
los dientes de los pacientes.

Destinaremos tres nimeros para difundir el Cédigo de
Etica de la Asociacion Dental Mexicana, siendo en este
nimero 4 (julio-agosto), la presentacion de la primera
parte «Una revision de nuestros principios».

En este nimero tenemos los articulos: Conceptos
actuales de interpretacién de los signos vitales en odon-
tologia y su aplicacién clinica. Construccién y validacion
de un cuestionario para el andlisis del miedo al dolor
dental en pacientes odontolégicos. El quad-hélix, un
aparato versatil para la expansién maxilar. Evaluacién
in vitro de las superficies radiculares tratadas mediante
terapia periodontal no quirdrgica y biomodificadores
radiculares. Tratamiento de ortodoncia en un paciente
con resorcion radicular externa. Un estudio piloto sobre
la fibra 6ptica como un material alternativo en la obtura-
cién endodéncica. Y un trabajo de investigacion sobre los
niveles de protefna carbonilada y capacidad antioxidante
en pacientes con diabetes y enfermedad periodontal.

Correspondencia:

Agustin Zer6n
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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PANORAMICA / PANORAMIC VIEW

Una vision desde ADM.

ADM, a new vision.

En los Gltimos 40 anos, nuestro pais ha sufrido muchos
cambios en la economfia, que nos han llevado a una
seria devaluacién del peso frente al délar y crisis de cre-
dibilidad muy importantes, que han puesto a nuestro pais
de cabeza. En los afios recientes, se logré poner en orden
las finanzas mexicanas, tener crecimiento y desarrollo
que, sin ser espectaculares, nos permitieron planear y
consolidar proyectos.

Es increible cémo a veces necesitamos estar fuera de
nuestro entorno para darnos cuenta de quiénes somos.
El afio pasado, el Dr. Victor Manuel Guerrero Reynoso,
de la Comision ADM de Relaciones con la Industria y
el Comercio Dental, junto con quien escribe, visitamos
una fébrica de productos de la industria farmacéutica en
Sudamérica, nos percatamos de que México cuenta con
altos estandares de calidad marcados por la Comision
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) y que nos han permitido, a partir de la firma
del primer Tratado de Libre Comercio de América del
Norte (TLCAM), hacer a nuestro pais competitivo y con
la calidad necesaria para la exportacion a los mercados
de primer mundo.

Este ano 2019, el Banco de México ha reducido
en repetidas ocasiones las expectativas de crecimiento
de nuestro pais, y se ha podido constatar que durante
el primer semestre de este afio, sélo se ha alcanzado
0.1% de crecimiento, y que de no reactivarse en breve
la economia, entraremos en una recesiéon econémica.

Sin &nimo de crear polémica en torno a las preferencias
politicas de los odontélogos de nuestra Asociacién Dental
Mexicana, que es estrictamente objetiva y sin tintes
partidarios, es inevitable percatarnos de que estamos
viviendo momentos muy complicados en el drea de
la salud, que pueden ir, si no se corrige el rumbo, en
detrimento de la salud y bienestar de la poblacién.

El Cobierno Federal debe tener razones de peso
para haber hecho los recortes al presupuesto a los
grandes hospitales publicos de México, como son
el Hospital Infantil de México «Federico Gémezy, el
Instituto Nacional de Rehabilitacién, el Hospital General

de México «Dr. Eduardo Liceaga», el Instituto Nacional
de Pediatria, el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, el Instituto Nacional de Cancerologia de
México, el Instituto Nacional de Cardiologia «Dr. Ignacio
Chavez, el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion «Dr. Salvador Zubirany, el Instituto Nacional
de Ciencias Genémicas, por poner sélo algunos ejemplos
de instituciones de atencion de alto nivel, generadoras
de recursos humanos en salud e investigadores altamente
calificados de reconocimiento internacional. Estas
instituciones han sufrido una importante reduccién a su
presupuesto, poniendo en riesgo la calidad en la atencién.

El Seguro Popular que brindaba atencién a un
sector importantisimo de la poblacién, especialmente
a aquélla que no cuenta con seguridad social, y que ha
recibido el reconocimiento de organismos y agencias
internacionales, siendo citado como modelo de
atencién para ser reproducido en otros paises, parece
que va a pasar al olvido. Su desmantelamiento deja
al descubierto y sin proteccién a los mas necesitados.
Seguramente, las autoridades planean substituirlo con
un modelo distinto, pero mientras tanto, actualmente
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millones de usuarios de este programa estan sin recibir
atencién ni medicamentos. Personas con enfermedades
crénico-degenerativas como hipertension, diabetes,
enfermedades coronarias, trastornos de la nutricién,
caries, enfermedades periodontales, por poner algunos
ejemplos, estan quedando al descubierto, sin el beneficio
del tratamiento médico.

Recientemente, el Dr. Daniel Alberto Diaz Martinez,
Secretario de Salud de Guanajuato, entidad federativa en la
que radico, manifesté que se prevé para el mes de octubre
un desabasto de vacunas, ya que el Gobierno Federal no
ha cubierto la demanda solicitada. Y nos preguntamos...
¢qué va a suceder con los nifos que nazcan en esos meses,
cuyas familias no cuenten con recursos econémicos para
la compra de estos productos? ¢Cudnto tiempo estaran
sin la proteccion necesaria en el inicio de la vida contra
enfermedades que los pueden poner en riesgo muerte?
¢Dénde queda el derecho a la salud?

Es un hecho que las personas que ocupen plazas
de servicios social profesional careceran de apoyo
econémico, y el mismo presupuesto se ha reducido
para los residentes de medicina por esa reorganizacién
que pretende tener un México mejor. El desabasto de
medicamentos raya ya en lo inaceptable, tanto para los
derechohabientes como para sus patrones que pagan
puntualmente las cuotas de seguridad social.

Si nos referimos a lo que ocurre en relacién a la
salud oral y a la odontologia en las dependencias
publicas, recientemente ya desaparecieron la Direccién
de Estomatologia y el Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE). Se
ha anunciado que, ante la falta de presupuesto, la fusién
de los diversos programas, incluyendo el de Salud Bucal,
estd en grave riesgo de desaparecer.

¢Qué nos esta ocurriendo? ¢Por qué las autoridades
gubernamentales no dan prioridad al derecho ineludible
a la salud que tiene, en teoria, la poblaciéon?

Ante esta mezcla de problemas econémicos que
afectan a los profesionales de la salud, tanto del sector
publico como del privado, asi como a la poblacién en
general, cabe la pregunta ¢qué podemos hacer? No es
suficiente quejarse. Hay que protestar y manifestarnos,
es nuestro derecho, pero debemos hacer més. No
aprobamos las politicas gubernamentales en esta area,
pero como dice un dicho popular actual: «es lo que
hay», y con ello debemos seguir adelante. No podemos
perpetuarnos en la protesta sino que debemos actuar.

Dicen que las grandes crisis son momentos de grandes
oportunidades. Es momento de apoyar la educacién en
prevencién a la poblacién, desde nuestra trinchera, la
odontologfa.

Es momento de innovar, de ser creativos, entendiendo
por innovacién no sélo cémo introducir novedades, sino
ademas haciendo redituable el producto que fue sujeto
a cambio.

Desde ese punto de vista, es loable la labor del Dr.
Jaime Edelson Tishman, Presidente de la Fundacion ADM,
quien se ha dado a la tarea de fortalecer los programas
de prevencién y hacer alianzas en los estados con las
dependencias gubernamentales y el cuerpo legislativo
para impactar, a través de las modificaciones a las leyes
de los estados, el derecho a la salud bucal.

Es el momento de impulsar los programas preventivos
en beneficio de la poblacién infantil, para dar paso a
nuevas generaciones de nifios y adolescentes libres de
la enfermedad mas frecuente del ser humano: la caries.

En la practica privada debemos hacer lo mismo, pero
ademds, ante la amenaza de recesién, o por lo menos
de una desaceleracién de la economia mexicana, la
calidad en la atencion debe extremarse, debe cuidarse
a los clientes (pacientes), enfocar nuestra atenciéon en
ellos y proveerlos de la mejor experiencia en el servicio
que reciben.

Lo anterior aplica también a los colegios. En los afios
recientes, a nivel mundial, ha habido un decremento en
la cantidad de profesionales de la odontologia afiliados
a los colegios. Es momento de cuidar a nuestros socios,
de cumplir cabalmente con los procesos de atencién y
de hacer valer sus derechos. Es momento de cuidar los
recursos econémicos, humanos y tecnolégicos, de hacer
alianzas para potencializarlos. Podemos quejarnos, pero
lo que debemos hacer es actuar.

Esperemos siempre mejores tiempos, pero no
dejemos de hacer lo que esta en nuestras manos, en
nuestro entorno. Les recuerdo que todos somos ADM y
avanzamos juntos.

Laura Maria Diaz Guzman

Presidente de la Asociacion Dental Mexicana
Federacion Nacional de Colegios

de Cirujanos Dentistas, AC

ADM Gestion 2018-2019

E-mail: diazlaura@hotmail.com
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ARTICULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

Fibra optica como un material alternativo en
la obturacion endodoncica, un estudio piloto.

Optical fiber as an alternative material in endodontic obturation, a pilot study.

Haydeé Vélez-Terrazas,* Angel Bernal-Trevifio,* Uriel Soto-Barreras,! Alfredo Nevarez-Rascon?

RESUMEN

La gutapercha es quimicamente un polimero a base de isopreno, imper-
meable, no poroso y radiopaco entre otras caracteristicas, empleado desde
el siglo XIX; sin embargo manifiesta algunos inconvenientes propios del
material, lo cual ha dado lugar al nacimiento de otros materiales para
mejorar sus propiedades. Recientemente se ha desarrollado y caracterizado
un material novedoso a base de fibra 6ptica recubierta por nano particulas
de plata (FONP), propuesto como un material alternativo para la obtura-
cion de conductos radiculares. En el presente estudio se seleccionaron 24
dientes para conformar cuatro grupos experimentales comparativos entre
la obturacion con fibra optica y con gutapercha, ambos con el sellador
AH Plus. Las raices fueron obturadas en grupos de diez y almacenadas
en solucion salina a 37 °C. La filtracion apical se midio desde el extremo
apical de la interfaz del material hasta la extension mas coronal del tinte
observado microscopicamente. Se empled la herramienta de LAS EZ
V3.0 (Leica Microsystems, Switzerland), los datos se tabularon y se ana-
lizaron. Resultados: Las mediciones de microfiltracion a nivel apical e
intraconductos manifestaron diferencias en favor de la gutapercha, donde
los grupos experimentales manifestaron una filtracion promedio corres-
pondiente a 0.872 mm en el grupo de Gutapercha/AH-PLUS y de 2.390
mm con técnica lateral utilizando FONP/AH-PLUS, aun asi se evidencio
que las propiedades de sellado de la fibra optica con nanoparticulas fueron
suficientes para considerarlo como un material de obturacion de conductos
radiculares dentales como posible sustituto de la gutapercha.

Palabras clave: Gutapercha, fibra optica, nanoparticulas de plata,
microfiltracion.

INTRODUCCION

I : n endodoncia, el éxito en la obturacién del conducto
radicular se relaciona directamente con las técnicas

* Maestria en Ciencias.
 Doctorado.

Departamento de Investigacion de la Facultad de Odontologia Universidad
Auténoma de Chihuahua. Profesores investigadores.

Recibido: 18 Diciembre 2018. Aceptado para publicacién: 23 Junio 2019.

ABSTRACT

Gutta-percha is chemically an Isoprene-based polymer, impervious,
non-porous and radiopaque, among other characteristics, used since
the 19th century, it manifests some disadvantages inherent to the
material, which has led to the birth of new materials with improved
properties. Recently, a novel material based on optical fiber covered
by silver nanoparticles (FONP) has been developed, characterized and
proposed as an alternative material for root canal obturation. In the
present study, 24 teeth were selected and divided into four comparative
experimental groups for obturation with fiber optics and gutta-percha,
both with the AH Plus sealer. The roots were sealed in groups of ten
and stored in saline at 37 °C. Apical filtration test was performed
from the apical end of the material interface to the most coronal
extension of the dye observed microscopically. The LAS EZ V3.0 tool
was used to make the measurements and the data was tabulated and
analyzed. Results: Measurements of microfiltration at the apical and
intracanal level showed differences in favor of gutta-percha, where the
experimental groups showed an average filtration of 0.872 mm in the
Gutapercha/AH-PLUS group and 2.390 mm using FONP/AH-PLUS,
even so, it was evidenced that the sealing properties of the optical fiber
with nanoparticles are sufficient to consider this material as a proper
filling material for dental root canals as a substitute for gutta-percha.

Keywords: Guttapercha, optical fiber, silver nanoparticles, micro
filtration.

adecuadas de conformacién, desinfeccién y obturacion
tridimensional del sistema de conductos. Se debe impe-
dir la penetracién de bacterias y sus toxinas a los tejidos
perirradiculares, y evitar su reproduccién mediante la
formacién de un «sello hermético» desde coronal hasta
apical.’? Diversos materiales se han empleado en la
obturacion del sistema de conductos radiculares, inten-
tando lograr un sellado exitoso; sin embargo, la forma
mds utilizada y aceptada de tratamiento consiste en la
combinacién de conos de gutapercha con cementos
selladores. La gutapercha es un producto natural hecho
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de la corteza del arbol de gutapercha (Isonandra per-
cha) empleado desde el siglo XIX y es quimicamente un
polimero a base de isopreno,? siendo estable frente a la
degradacién en condiciones hidroliticas y enziméticas
alcalinas,* es un material impermeable, no poroso, ra-
diopaco, facil de manipular y se puede retirar cuando
sea necesario pero manifiesta algunos inconvenientes
propios del material, lo cual ha dado lugar al nacimiento
de materiales para mejorar sus propiedades, por ello, el
uso de la gutapercha siempre va acompanado de algin
sellador de conductos, el cual debe tener caracteristicas
que contribuyan al éxito del tratamiento endodéncico.>
El sellador AH PLUS es un sellador a base de resina, que
por su buen comportamiento ha sido considerado como
el material estandar en cuanto a los nuevos materiales en
el mercado.®? A pesar de utilizarse con estos selladores,
la gutapercha tiene algunos inconvenientes a considerar
como su falta de rigidez, su inestabilidad dimensional al
enfriarse o después de mezclarse con solventes y que no
proporciona un sello hermético a los fluidos porque no
tiene unién quimica con la dentina interradicular, ni con
el sellador; ™ por lo que se han buscado mejores alterna-
tivas al utilizar materiales con tecnologia de adhesién a la
dentina como el sistema de obturacién Resilon/Epiphany
(Pentron Clinical Technologies, USA).? Por otra parte, el
material conocido como Resilon se compone de una resi-
na basada en polimero policaprolactona que se utiliza en
conjunto con el sellador Epiphany con caracteristicas de
autograbado y curado dual. A pesar de las supuestas «me-
jores caracteristicas» del sistema, los estudios mencionan
que el material carece de las propiedades requeridas de
un material de relleno ideal para el conducto radicular.™

Nevarez-Rascon y colaboradores'2 desarrollaron y ca-
racterizaron un material novedoso de fibra 6ptica cubierta
con nano particulas de plata con tamafo promedio de 30
nanémetros de diametro, sugiriendo su utilidad como ma-
terial para la obturacién de conductos radiculares debido
a sus propiedades mecénicas de nanodureza (0.058 GPa)
y de médulos elasticos (78.3 GPa). Tomando este estudio
como antecedente, la presente investigacion se orient6
hacia el propésito de analizar las cualidades de sellado
apical in vitro de este material y determinar su posible
manipulacién dentro de una técnica de obturacién lo
mas adecuada posible.

MATERIAL Y METODOS
Para el desarrollo de la presente investigacion, se planteé

un estudio experimental piloto in vitro realizado en el La-
boratorio Centro de Investigacion Médico-Estomatolégica

(CIME) de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de Chihuahua, mismo que fue aprobado por
los Comités de Investigacion y Etica Institucionales.

Seleccién de los especimenes: se seleccionaron 40
dientes anteriores y premolares de reciente extraccion;
previa remocién de tejido radicular adherido, se colo-
caron en solucién conservadora de hipoclorito de sodio
a 5.25% por cinco minutos, posteriormente los dientes
fueron almacenados en solucién salina por 30 dias en
incubadora a 37 °C.

De los 40 dientes, 24 aparentemente intactos fueron
seleccionados, de acuerdo con los siguientes criterios:
raices rectas y apices completamente formados. Los
dientes con fisuras, fractura, curvaturas, apices abiertos,
resorciones, calcificaciones u obturaciones endoddncicas
fueron excluidos.

El tamano de la muestra se consideré por conve-
niencia. Los dientes seleccionados fueron examinados
mediante radiograffa digital GX S-700 (Gendex, USA).

Ademds se evaluaron por observacién directa y mi-
croscopicamente empleando un microscopio estereosco-
pico EZ4HD (Leica, Alemania) a una magnificacién de 8x.

Preparacién de los conductos radiculares: las coronas
de los dientes fueron cortadas perpendicularmente al
eje con fresa de corte de carburo de forma cilindrica,
identificada como 701 de alta velocidad (SS White, USA)
bajo irrigacién, ajustandose a una longitud de la raiz de
13 mm. Con el fin de acotar las variables experimentales,
todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
operador. Las longitudes de los conductos se establecieron
mediante el empleo de limas tipo K calibre 10 hasta que
la punta de la lima era visible en el agujero apical, y la
longitud de trabajo se establecié a 1 mm por debajo de
esto. Los procedimientos se realizaron con los dientes
sostenidos en una gasa humedecida con solucién salina
para evitar la deshidratacién. Durante las maniobras y
posterior a ellas, los dientes se almacenaron en 100% de
humedad en solucién salina. Los conductos radiculares se
prepararon con limas Protaper Next (Dentsply-Maillefer,
Suiza) hasta X2. Cada lima fue utilizada para preparar
siete conductos, y después se sustituia por una nueva.

Se prepararon de manera diferida en grupos de siete
dientes para mantener una estandarizacién y prevenir
la fatiga. La instrumentacion se realizé con irrigacion
de NaOCl a 5.25%. Al completar la instrumentacion,
se colocaron 2 mL de acido etilendiaminotetraacético a
17% (EDTA-Ultradent Products Inc., USA) en el conducto
durante un minuto, seguido de 10 mL de NaOCl a 5.25%
y 3 mL de agua destilada, y posteriormente se secaron los
conductos con puntas papel.
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Tabla 1: Identificacién y caracteristicas de los grupos muestrales.

Conductos Cemento sellador Material de
obturados (AH-Plus) obturacion
Grupo A 10 Con 2 conductos Gutapercha Protaper Next
Grupo B 10 Con 2 conductos fibra de Optica recubierta con nanoparticulas
Grupo C 2 Sin 1 conducto con gutapercha- 1 raiz con FONP
Grupo D 2 Sin 1 conducto con gutapercha- 1 raiz con FONP

Conformacion de los grupos: veinticuatro especimenes
fueron divididos aleatoriamente para conformar cuatro
grupos, dos experimentales (A'y B) n = 20y dos controles
(CyD)n = 4.

Alos grupos control Cy D se les obturé de la siguiente
manera: Un conducto con gutapercha y otro con fibra de
6ptica, ambas sin sellador. Por Gltimo todas las muestras
recibieron un recubrimiento total en dos capas de adhe-
sivo a base de cianoacrilato. En la Tabla 7, se describen
las caracteristicas de los grupos resultantes respecto de
los materiales de obturacién empleados.

Procedimientos de obturacion: se utilizaron conos
Unicos estandarizados de gutapercha Protaper Next
tamano X2 y fibra éptica recubierta por nano particulas
de plata FONP (calibre 0.25-0.27 mm) y se ajustaron
a la longitud de trabajo con la sensacién de retencién.
El cemento sellador se llevé al conducto con ayuda de
puntas de gutapercha calibre 25. Para los grupos Ay B,
la fibra 6ptica y el cono de gutapercha se recubrieron
con AH Plus. El cono de gutapercha fue insertado y
condensado usando la técnica de condensacion ver-
tical caliente con ayuda de condensadores calibrados
(Hu-Friedy, USA) y un cortador de gutapercha eléctrico
Elements free (Sybronendo, Ker, USA). En el grupo B
se insert6 una punta de FONP calibre 25 y se colo-
caron puntas accesorias mas delgadas de 15 micras
con la ayuda de un espaciador D11T Hu-Friedy. Las
raices fueron obturadas en grupos de diez y los dientes
tratados almacenados en solucién salina a 37 °C en
incubadora durante 72 horas para asegurar el fraguado
completo del sellador.

Evaluacion de la microfiltracién apical e intracon-
ductos: las raices experimentales fueron recubiertas
con dos capas de cianoacrilato, excepto T mm en el
foramen apical. Las rafces del grupo D se cubrieron
completamente con dos capas de cianoacrilato inclu-
yendo su agujero apical y acceso coronal, mientras
que las raices del grupo C se cubrieron con dos capas

dejando T mm descubierto en sus dpices y acceso co-
ronal. Todas las raices fueron sumergidas en suspension
de azul de metileno a 2% y almacenadas durante siete
dias a 37 °C en incubadora, posteriormente los espe-
cimenes se enjuagaron con agua corriente durante un
minuto. Cada raiz fue centralizada para ser seccionada
longitudinalmente en direccién bucolingual midiendo
el ancho mesiodistal, dividiéndose asi en dos mitades
longitudinalmente en ambos lados (bucal y lingual),
usando una fresa de diamante de fisura larga y fina
bajo enfriamiento constante. Finalmente la raiz se
dividié con cincel en dos mitades iguales mediante la
accién de palanca.? Se adquirieron imagenes digitales
de las dos mitades de cada raiz con el microscopio
estereoscopico. La filtracion apical se midi6 a partir del
extremo apical de la interfaz del material de la dentina-
obturacién, a la extension més coronal tefida usando
la herramienta digital LAS EZ V3.0 for Windows (Leica
Mycrosystems, Switzerland). Se registraron las medi-
ciones de interface penetradas con tinte mas lineales.

RESULTADOS

Los cuatro grupos muestrales resultantes (dos expe-
rimentales y dos grupos control), fueron examinados
radiograficamente y microscépicamente. Fue posible
estandarizar las técnicas de obturacién de conductos
acorde a las caracteristicas especificas de cada grupo
con dos materiales de obturacién y un solo cemento
sellador.

Respecto a la microfiltracion a nivel apical, las me-
diciones e intraconductos manifestaron diferencias en
favor de la gutapercha en proporcién aproximada de
2 a 1 respecto de la fibra de 6ptica con nanoparticulas.

El grupo control positivo manifest6 una filtracion
completa desde las porciones coronal y apical debido a
la carencia de sellado, mientras el grupo control negativo
manifest6 un sellado perfecto en sus extremos.
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En las Tablas 2 y 3 es posible observar los patrones
de filtracién en los grupos experimentales, asi como los
promedios y la variabilidad en los resultados.

DISCUSION

El propésito del presente estudio fue determinar si
la obturacién de conductos con FONP resulta viable
como alternativa en el tratamiento de endodoncia y
compararlo con la gutapercha. Producto del trabajo
experimental, se observé que la gutapercha manifest6

Tabla 2: Resultados de filtracion empleando gutapercha

como material de obturacion.

Espécimen Filtracion (milimetros) DE

1 0.000

2 0.970

5 0.000

6 2.060

9 0.000

10 1.340

11 2.500

12 0.390

13 0.000

15 1.450
Promedio 0.872 0.94

Tabla 3: Resultados de filtracién empleando fibra

optica como material de obturacién.

Espécimen Filtracion (milimetros) DE
3 2.40
4 3.69
7 242
8 2.59
14 1.40
16 243
17 1.03
18 229
19 137
20 4.28
Promedio 2.39 1.01

Filtracién en milimetros

Muestras y materiales

B F =Fibra dptica @G = Gutapercha

Figura 1: Niveles de filtracion observados en los especimenes obtu-
rados con dos diferentes materiales, fibra optica y gutapercha.

mejor adaptabilidad y menor filtracién respecto de
la FONP en términos de sellado apical como en su
manipulacién. No obstante, cabe mencionar que la
obturacién con las puntas de fibra éptica en distintos
calibres pudo realizarse por primera ocasién con resul-
tados favorables y prometedores, lo cual indica que si
es posible técnicamente su empleo mediante mejoras
en el material y la técnica. El empleo en odontologia
de este material novedoso de fibra 6ptica con nano-
particulas de plata no ha sido reportado clinicamente,
siendo los tinicos antecedentes en la literatura cientifica
la patente y el articulo publicado por Nevarez-Rascén y
su equipo,'? quienes reportaron haber encontrado bue-
na homogeneidad en superficie de la FONP sin fisuras
y una adecuada distribucién de las nanoparticulas de
plata dispersas y adheridas mediante un solvente po-
limérico. La nanoindentacion realizada demostré que
las fibras 6pticas cubiertas por nanoparticulas de plata
alcanzaron valores de nanodureza y médulos eldsticos
aceptables, confiriendo a este material la propiedad
de ser lo suficientemente rigido y resistente para su
manipulacion clinica, siendo precisamente ésta una de
sus principales ventajas para su empleo la capacidad
de transmision de luz a través de la estructura de fibra
6ptica, lo cual en teorfa permite fotocurar cementos de
resinas fluidas dentro del canal radicular, coadyuvando
a la compatibilidad con postes de fibra de vidrio y otros
materiales poliméricos, también se menciona que las
propiedades bacteriostaticas de las nanoparticulas de
plata contenidas en FONP constituyen otra buena razén
para considerar su aplicacién en conductos radiculares
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dentales, previniendo potenciales infecciones secunda-
rias. El haber logrado obturar conductos sin espacios en
vacio y con baja filtracién apical mediante la aplicacién
de una técnica de condensacion lateral constituy6 la
médula principal del presente trabajo de investigacion.
Al respecto, Pawar y su grupo'? realizaron un estudio
de obturacién en 75 dientes extraidos en donde com-
pararon la filtracién apical de AH Plus con gutapercha,
Resilon con Ephiphany y Endosecuence con gutaper-
cha, obteniendo valores promedio de filtracién de
8.04, 6.59 y 5.37 respectivamente. La diferencia en los
valores de filtracién puede deberse a que los autores
realizaron una obturacién de onda continua y en el
presente estudio se realiz6 una obturacion vertical con
gutapercha con una filtracién promedio de 0.872 mm
y lateral con la fibra 6ptica con filtracién de 2.390 mm.

Merajy colaboradores™ utilizaron 100 dientes extrai-
dos en donde compararon la obturacién de Gutapercha,
Gutapercha/AH Plus, Gutapercha/Ephiphany y Resilon/
Ephiphany, encontrando valores de filtracion apical de
3.65 mm, 2.58, 1.95 y 0.90 respectivamente. En este caso
utilizaron una técnica de obturacién de condensacién
lateral en frio.

En otro estudio similar, Patil y su grupo'® compara-
ron el sellado apical en 80 dientes extraidos utilizando
gutapercha con dos selladores diferentes, el Gutaflow y
AH Plus, con un promedio de filtraciéon de 1.38 y 1.42
mm respectivamente, sin encontrar diferencias estadis-
ticamente significativas, similar a lo encontrado en este
estudio respecto a la gutapercha, pero mostrando me-

Figura 2: Radiografia de diente obturado con
FONP con cemento AH-Plus.

Figura 3: Micrografia estereoscopica a 8x de
raiz dental obturada con FONP/AH-Plus.

Figura 4: Micrografia estereoscopica a
8x de raiz dental obturada con gutapercha/
AH-Plus.

nor filtracion al compararlo con la FONP. Por otra parte
Lumnije y colegas'® examinaron 120 dientes extraidos
para comparar el sellado apical de Resilon/Ephiphany y
AH Plus/Gutapercha, encontrando menos penetracion
de tinta en el primer grupo teniendo una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.0003). Es dificil
comparar este resultado con nuestro estudio debido a
que la técnica de medicién de la penetracién de la tinta
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fue diferente ya que ellos emplearon la extraccion de la
tinta con un disolvente. Adicionalmente no encontraron
diferencia entre las técnicas de penetracién de tinta
pasiva o activa.

El presente trabajo constituyé un estudio piloto
en el cual se empled por primera ocasién un material
a base de fibra éptica recubierta con nanoparticulas
como material de obturacién en endodoncia realizando
para ello las primeras pruebas para su manejo clinico,
es por ello que se identificaron las particularidades en
su manipulacién, procurando definir la técnica mas
adecuada, mejorandose asi la misma conforme avanzé
el trabajo experimental hasta facilitarse; sin embargo,
cabe destacar que no se puede comparar la manipu-
laciéon de la FONP con la de la gutapercha debido a
sus caracteristicas de mayor rigidez, aun asi se definié
una técnica de obturado que sell6 satisfactoriamente
los conductos.

El calibre menor de la fibra éptica empleada fue de
0.25 mm de didmetro, limitando la técnica de conos
accesorios. Aun asf fue posible la obturacion, un sellado
apical suficiente como para considerarle a la FONP un
posible material de obturacion alternativo. Para estudios
posteriores, es requerida la adecuacién de instrumentos
con la intencién de estandarizar el manejo adecuado de
la fibra 6ptica disminuyendo en lo mas posible la micro
filtracién apical.

Cabe mencionar que al estar recubiertas las puntas
de fibra 6ptica con nanoparticulas de plata, éstas le con-
fieren en teoria propiedades bacteriostéticas, las cuales
no fueron abordadas en el presente estudio, quedando
pendientes para estudios posteriores.

A causa de que el presente es un estudio piloto, la
muestra empleada en la experimentacién fue limitada,
estudios con mayor nlimero de muestras seguramente
arrojaran resultados mas significativos en la intencién de
validar este nuevo material recientemente patentado por
investigadores mexicanos.'”

CONCLUSIONES

1. La gutapercha manifesté mejores propiedades de
sellado apical respecto de la FONP al emplearse en
ambos el cemento AH-Plus con valores promedio de
filtracion de 0.872 y 2.390 mm, respectivamente.

2. La FONP manifesté un comportamiento de afinidad
con el cemento sellador AH-PLUS, haciendo esto
posible su manipulacién clinica en endodoncia me-
diante la técnica de obturacion lateral, ademas de la
obtencién de espectros radiograficos de contraste.

3. Se necesitan estudios con un mayor nimero de
muestras para encontrar diferencias significativas
respecto de otros ya empleados en la actualidad,
no solo en sus cualidades fisicas, sino también de
biocompatibilidad.
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Construccion y validacion de cuestionario para el analisis
del miedo al dolor dental en pacientes odontolagicos.

Construction and questionnaire validation for the analysis
of the fear of dental pain in dental patients.

Janeth Morales-Cortés,* Juan Manuel Tello-Contreras*

RESUMEN

La naturaleza urgente del dolor se relaciona mas con el miedo que genera
que con la verdadera intensidad de la molestia. El miedo al dolor dental
obliga a muchos pacientes a reducir sus visitas al odontologo hasta que
experimentan una odontalgia insoportable, lo que pone en riesgo su sa-
lud general y dental. Un cuestionario constituye un medio efectivo para
determinar la capacidad fisica y emocional de un paciente para tolerar
un procedimiento odontologico. Cuando conoce el origen del miedo,
el odontologo dispone de técnicas para el manejo del paciente. Los
objetivos son: medir el miedo al dolor dental; conocer las diferencias
en el grado de miedo al dolor; identificar las situaciones cotidianas de
la consulta dental que provocan un alto grado de miedo al dolor dental.
Para cumplir los objetivos se propone el uso del Cuestionario del Miedo
al Dolor Dental (CMDD), que se aplic a 200 pacientes de la clinica de
Endodoncia de la UMSNH. Material y métodos: 250 cuestionarios,
boligrafo. Se entrego el cuestionario de autoevaluacion y se procedio al
analisis y clasificacion de la informacion con el software SPSS version
18. Conclusiones: Se comprueba la fiabilidad del CMDD, es decir, que
mide de manera confiable el miedo al dolor dental de los pacientes a los
que se les aplica. Los resultados proveen informacion importante para
identificar areas para la mejora de la practica odontologica relativas al
manejo del miedo al dolor dental.

Palabras clave: Miedo al dolor dental, dolor dental, situaciones dolo-
rosas, escala de dolor dental.

INTRODUCCION

ABSTRACT

The urgent nature of pain is more related to the fear generated than
the true intensity of the discomfort. The fear of dental pain forces
many patients to reduce their visits to the dentist until they experience
an excruciating toothache. The assessment in dentistry determines
the physical and emotional capacity of a patient to tolerate a dental
procedure. A form with a questionnaire is an effective means of ensuring
relevant information. When you know the origin of the fear of his patient,
the dentist has many useful techniques for treatment. Objectives: The
purpose of this study is to measure the fear of dental pain (1), know
the differences that may exist in the degree of fear of pain between one
individual and another (11) and everyday situations of dental consultation
result in a high degree of fear of pain (I1l); using the Questionnaire of
Fear for Dental Pain (QFDP) used in 200 patients of the Endodontics
Clinic at UMSNH. Material and methods: 250 questionnaires. Self-
assessment Questionnaire is delivered. We proceed to the analysis
and classification of the information with the computer software SPSS
version 18. Conclusions: The reliability of the CMDD is verified, that
is, it reliably measures the fear of dental pain of the patients to whom it
is applied. The results provide important information to identify areas
for the improvement of dental practice related to the management of
fear of dental pain.

Keywords: Fear of dental pain, dental pain, painful situations, dental
pain scale.

acaban acudiendo al dentista para que les alivie el dolor.!
El éxito de la préctica odontolégica depende no sélo de las
habilidades técnicas del odont6logo, sino también de su ca-
pacidad para lograr y mantener la cooperacion del paciente.?

unque algunas personas quieren evitar el tratamiento
dental por diferentes motivos, en general por miedo,
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El problema que plantea el tratamiento del dolor y
la ansiedad en la practica de la odontologia es conside-
rable. Diversos estudios han demostrado que una de
las principales razones por las que més del 50% de los
estadounidenses adultos no acuden en forma habitual al
odontdlogo es el miedo al dolor. En funcién de los datos
facilitados por muchos de estos pacientes, se puede de-
ducir que una gran mayorfa de ellos, aunque no sientan
dolor en el momento de la consulta, creen que lo sufriran
en algiin momento de la misma y que probablemente sea
el odontélogo el responsable.?

Junto a la actual experiencia de dolor, el miedo al do-
lor es también un problema comiin desde que contribuye
a que el paciente evite la bdsqueda de tratamiento, atn
cuando objetivamente es necesario. De tal manera, ha
sido reportado que casi cada diez pacientes interrumpen
su tratamiento debido a tempranas experiencias de dolor.*

El miedo al dolor no sélo obliga a muchos pacientes
a reducir sus visitas al odontélogo, por lo general hasta
que experimentan una odontalgia insoportable, sino
que se ha demostrado que repercute en la incidencia
de urgencias médicas potencialmente fatales durante la
administracion del tratamiento odontolégico. La razén
para este fendmeno es evidente: clinicamente, es mas
dificil lograr una anestesia profunda de la pulpa dental
cuando ha existido dolor o infeccién durante un periodo
de tiempo considerable.?

En nifios, la ansiedad dental y miedo al dolor en
tratamiento dental han sido reconocidos como una
fuente de problemas en el manejo del paciente durante
muchos aiios. Al menos 16% de nifios en edad escolar le
tienen miedo al dentista, y consecuentemente evitan el
tratamiento dental. Evitar el tratamiento dental puede ser
diferente en nifnos que en adultos. Parece légico que en
la mayoria de los casos, si no es que en todos, la decision
de acudir al dentista es del padre y no del hijo.®

Investigaciones han mostrado que cuando se trata a
pacientes adultos, el comportamiento de los dentistas
no va encaminado a reducir la ansiedad o miedo al
dolor, sino que va asociado con satisfacer a los pacien-
tes. Es sélo con los nifios cuando el dentista modifica
su comportamiento adoptando técnicas de manejo de
ansiedad.”

Los problemas que plantea el tratamiento del dolor
estan intimamente relacionados con los derivados del
tratamiento de la ansiedad. Por lo general, el dolor cau-
sado por la terapéutica odontolégica puede reducirse al
minimo o prevenirse totalmente mediante un cuidado
adecuado del paciente, y la aplicaciéon sensata de las
técnicas del control del dolor, en especial la anestesia

local. La ansiedad también puede tratarse de forma eficaz
en casi todas las situaciones, aunque para ello es preciso
detectarla antes. La identificacion del origen de la ansie-
dad del paciente es el factor mas importante para tratar
este problema. Cuando se conoce el origen del miedo
de su paciente, el odontélogo dispone de numerosas
técnicas tiles.

Se debe estimular el entrenamiento de odontélogos en
la aplicacion psicolégica de técnicas para el tratamiento
de pacientes altamente ansiosos, tanto en las escuelas
como en las clinicas. Investigaciones futuras deberan de-
terminar la utilidad de nuevos o diferentes instrumentos
que midan el miedo al dolor dental y que puedan ser
usados en las clinicas y que permitan una mejor diferen-
ciacién entre los pacientes altamente ansiosos.

En 1998, McNeil y Rainwater presentaron el cuestio-
nario del miedo al dolor dental (DFPQ III) con la finalidad
de medir el miedo al dolor dental con el supuesto de
que el miedo responde a estimulos y contextos particu-
lares.” De esta forma se seleccionaron una variedad de
situaciones dolorosas contenidas en nuestro cuestionario,
por lo tanto, el CMDD se puede usar en poblaciones con
dolor y sin dolor.

El propésito de este estudio es el de construir un
instrumento que pueda medir en forma confiable y con-
sistente el miedo al dolor dental, y que ayude a conocer
las diferencias que pueden existir en el grado de miedo al
dolor entre un individuo y otro, asi como a trazar un plan
de tratamiento adecuado a las necesidades de los pacien-
tes, tanto dentales como emocionales. Los objetivos de
este estudio son: medir el miedo al dolor dental, conocer
las diferencias que pueden existir en el grado de miedo al
dolor entre un individuo y otro, asi como las situaciones
cotidianas de la consulta dental que provocan un grado
de miedo al dolor alto, mediante el uso del Cuestionario
del Miedo al Dolor Dental (CMDD).

MATERIAL Y METODOS

El disefo del estudio es el siguiente: es una investigacion
sociomédica o epidemioldgica, observacional, descriptiva
y transversal.

Materiales: se aplicaron 250 cuestionarios, con las
siguientes variables: a) nombre; b) fecha; c) edad; d)
nimero de citas; e) escolaridad, para pacientes mayo-
res de 10 afos que estén o hayan cursado la primaria
debido a que es un cuestionario de autoevaluacion. Se
establecieron las siguientes variables: primaria (otros),
secundaria, preparatoria y universidad; f) género del
odontélogo; g) grado de miedo: es una variable de in-
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tervalo en donde los intervalos entre los valores de cada
categoria estan igualmente espaciados. Se establecieron
5 intervalos: 1 = nada en absoluto, 2 = un poco de
miedo, 3 = miedo moderado, 4 = mucho miedo, 5 =
miedo extremo.

Finalmente, la ocurrencia de la situacién es una va-
riable nominal que indica si cada situacién ha sido o no
experimentada previamente, ayuda a indagar si existe
alguna relacién entre el grado de miedo y la experiencia
del paciente, es decir, si el que el paciente haya vivido o
no antes alguna situacién, incrementa o disminuye su gra-
do de miedo. Esta variable se aplicé en las 17 situaciones
o experiencias dentales dolorosas. Se gener6 la suma del
miedo como una variable ordinal que representa la suma
de todas y cada una de las 17 situaciones dolorosas que
pueden producir miedo al dolor dental (Apéndice 1, se
muestra el CMDD).

La fiabilidad o validez del cuestionario sigue el método
utilizado por Idvall y su equipo.®

Metodologia: primer paso, aplicacién de prueba
piloto, derivado de esta primera prueba, se ajusté el
cuestionario. En una segunda etapa, se procedi6 a la
entrega del cuestionario para ser llenado por el paciente.
Se revis6 que los cuestionarios estuvieran completos y
correctamente llenados; en el tercer paso se realizo el
analisis estadistico y la clasificacién de la informacién.

Andlisis metodoldgico: primero: se obtuvieron las
estadisticas descriptivas de todas las variables.

Se obtuvieron las correlaciones de Pearson para las
variables: suma del miedo vs edad, suma del miedo vs
sexo del encuestado, suma del miedo vs género del odon-
t6logo, suma del miedo vs visitas al odontélogo. Asimismo,
se obtuvo la correlacion entre cada uno de los 17 temas
de situaciones dolorosas. La correlacién es Gtil cuando
se quiere observar la relacién entre dos o0 mas variables,
para esto se usa la correlacién Pearson.

Se obtuvieron las correlaciones de Spearman para
la suma del miedo vs nivel de educacién. Se generaron
diferentes correlaciones ya que se trata de una variable
ordinal, y existe diferente espaciamiento entre cada
categoria.

Segundo: se obtuvo el coeficiente alfa de Cronbach’s.
Este coeficiente se usa para probar la consistencia interna
del cuestionario y darle validez. Un alfa superior a 80 es
aceptable.

Tercero: se realizé el andlisis factorial. Este es un
tipo de andlisis exploratorio multivariado que se usa ya
sea para reducir un niimero de variables en un modelo
o para detectar relaciones entre variables. Todas las
variables incluidas en el andlisis de factores necesitan

ser de intervalo y se supone deben estar normalmente
distribuidas. Se puede presentar el caso en el que existan
menos factores que variables, pero no que existan mas
factores que variables. Se realiza una rotacién Varimax
y se grafican los Eigenvalues. Se utiliz6 el método de
extraccion de los componentes principales. Después
se obtuvo la matriz de componentes rotados y también
la tabla de Communalities, que es un término opuesto
a unicidad o Gnico, representa la proporcién de la va-
rianza de las variables que es contabilizada por todos
los factores juntos; un valor muy bajo de Communality
puede indicar que la variable tal vez no pertenece con
ninguno de los otros factores.

Cuarta: es la dltima parte, se realiz6 inferencia es-
tadistica. a) Primero se estableci6 si la suma del miedo
es igual entre hombres y mujeres utilizando el método
Wilcoxon. b) Se establecié si la suma del miedo es igual
entre los diferentes niveles de educacién, para lo que
se utiliz6 el método Kruskal-Wallis. c) Se determiné si la
suma del miedo es igual cuando se es atendido por un
doctor de sexo masculino o femenino, por medio del
método Kruskal-Wallis. d) Se determiné si la suma del
miedo al dolor del evento es independiente del nivel de
educacion, esto se realiz6 para los 17 casos utilizando el
método 2. e) Se determind si el grado de miedo de cada
evento es independiente del sexo del paciente, se realiz6
para los 17 casos utilizando el método 2. f) Se determiné
si el grado de miedo es independiente a la ocurrencia
de la experiencia dolorosa. Se realiz6 para los 17 casos
utilizando el estadistico 2.

El método y? se usa cuando se quiere saber si existe
una relacién entre dos variables categéricas.

RESULTADOS

Se comprobé la fiabilidad del Cuestionario del Miedo
al Dolor Dental, es decir, el cuestionario tiene con-
sistencia interna con una escala de 0.9142. Por lo
tanto, el Cuestionario del Miedo al Dolor Dental mide
de forma consistente, precisa y sin error el miedo al
dolor dental.

Se realizé un andlisis factorial para encontrar grupos
homogéneos de las 17 situaciones descritas para asf poder
encontrar un nimero minimo de dimensiones capaces de
explicar el mdximo de informacién contenida en las 17
situaciones. Asf, se encontraron cuatro factores, «proce-
dimientos realizados en el dientey», «externo al dientey,
«situaciones conocidas como dolorosasy, «situaciones
familiares al paciente». De tal suerte que las 17 situaciones
se agrupan en éstos.
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El total de la muestra fue de 200 personas, de las
cuales 30% se encuentra en el rango de edad de 20 a 29
afos, 77% de los encuestados son mujeres.

De los encuestados, 40.5% presenta un nivel de
escolaridad de secundaria, lo que tal vez se debe a la
procedencia de la muestra. La muestra procede de la
clinica de endodoncia de la divisién de postgrado de la
Facultad de Odontologia, que presta un servicio social.

Para 76% de los encuestados carece de importancia
el que su dentista sea hombre o mujer y para 23.5% le
produce mas miedo que su dentista sea hombre.

La situacién «taladrar el hueso de la mandibulay, re-
sulté ser la més dolorosa para los 200 encuestados con un
promedio de 3.65 en escala del 1 al 5, siendo 5 el valor
mds alto de grado de miedo. Por otro lado, la situacion
«tener cita con el dentista», presenté un promedio de 2,
por lo que fue la situacion que presenté menor grado de
miedo al dolor.

El valor promedio de la suma del miedo al dolor
dental de las 17 situaciones presentes en el CMDD, para
los 200 encuestados fue de 47.30 en escala de 17 a 85.
De los cuales 10% de los encuestados que presentaron
mds miedo, tienen més de 65.9 de grado de miedo al
dolor en esta misma escala. Los 46 pacientes del género
masculino tuvieron un grado de miedo de 43.82 y las 154
mujeres encuestadas tuvieron 48.33 de grado de miedo,
lo que nos indica que el grado de miedo al dolor en este
estudio fue mayor en las mujeres que en los hombres.

Con base en los resultados obtenidos en la muestra,
para fines practicos, se puede utilizar el cuestionario para
conocer a los pacientes que presentan mas grado de
miedo y a los que presentan menor grado de miedo en
forma numérica, esto es, los resultados en niimeros que
el paciente otorgue a cada pregunta se sumaran, dando
como resultado de esta sumatoria el grado de miedo al
dolor dental general.

Menos de 1% de los pacientes encuestados presen-
taron una sumatoria de 18 puntos siendo 17 puntos la
menor puntuacién posible, lo que nos indica que, ain
éste porcentaje tan bajo presenta por lo menos «un poco
de miedo» a una situacién dolorosa contenida en el
cuestionario. Por otro lado, la mayor puntuacién posible
es de 85 puntos y de igual manera, menos de 1% de los
pacientes presentaron una puntuacién tan alta, siendo
81 puntos el grado de miedo méas cercano al mayor
puntaje posible.

Los pacientes que presenten 34 puntos o menos de
grado de miedo (en el presente texto, 20%), son los que
tienen grado de miedo mas bajo y que no requieren de
una atencién especial de manejo de conducta por parte

del clinico, ya que sus temores son pocos y facilmente
controlables.

Aquéllos que presenten mds del promedio, que es
de 48 puntos de sumatoria de grado de miedo (en este
texto, es de 47.5), necesitan tratamiento especial, un
tratamiento que dirija su atencién al manejo del paciente,
es decir, enfatizar la comunicacién y dedicar atencion a
sus miedos, angustias, necesidades; y conforme la pun-
tuacién sea mas alta, es casi tan necesario e importante
para el paciente recibir la atencién personal a sus temores
como la atencién dental por la que asisti6 a la consulta.

Habra pacientes cuya puntuacién sea de 60 o mas,
que en este trabajo represent6 20% de la muestra. Estos
pacientes son los que su grado de miedo afecta sus visitas
al odontélogo y que por lo general su salud dental es po-
bre. Hay que asistirlos atin antes de cualquier tratamiento
dental y sobre todo ganar su confianza para asf tratar de
disminuir su grado de miedo, explicar a detalle cada uno
de los procedimientos que vamos a realizar y el posible
dolor que puedan sentir, para que estén preparados y no
se sientan engafados al sentir dolor. Con estos pacientes
se recomienda tener mucho cuidado de no minimizar
sus miedos, atender sus necesidades, para asi, poder
mantenerlos interesados en su salud dental y poco a poco
convertirlo en un paciente cooperador.

Después de realizar las pruebas correspondientes
con el estadistico t de Student, se concluye que existe
evidencia estadistica para afirmar que el promedio del
miedo al dolor dental no es igual en los hombres que en
las mujeres y se confirma que el promedio del grado de
miedo al dolor dental es mayor en las mujeres que en
los hombres.

Se aplicaron los estadisticos d de Somers, TAU-b de
Kendall y la correlaciéon de Spearman para las 17 situa-
ciones encontrandose relacién negativa en las situaciones
«quemadura de encia», «heridas en la boca», «taladrar
en un diente» y «explorar una cavidad»; por lo que se
concluye que existe evidencia estadistica que indica que,
en estas cuatro situaciones, a mayor nivel de estudio o
escolaridad, corresponde menor grado de miedo al dolor.

La situacién que mas han experimentado los 200
pacientes encuestados, fue recibir anestesia en la boca
(185 encuestados, es decir 92.5%), seguida de la situaciéon
«tener cita con el dentista» (183 encuestados, 91.5%) y
por el contrario la situacién menos experimentada fue
«quemadura de encfa» (35 encuestados, 17.5%).

Se utilizé el estadistico ¥ para saber si existe alguna
relacién entre el hecho de que el paciente haya previa-
mente experimentado una situacién de las contenidas en
el cuestionario y el grado de miedo que dicha situacién
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le provoca. Se encontré que en las situaciones «tener
varias heridas abiertas en la boca», «tener una sensacion
de frio en el diente cerca de una cavidad», «remover una
amalgamay, «taladrar en el hueso de la mandibula», «un
dolor de dientes muy fuerte» y «que te aislen un dientey,
existe evidencia estadistica que confirma una relacién entre
las situaciones antes mencionadas y el hecho de que el
paciente haya experimentado alguna vez dicha situacién.
De las tablas de contingencia de situacién por situacion, se
concluye que para la situacién «tener varias heridas abiertas
en la bocay, se presenta mayor grado de miedo al dolor en
los encuestados que previamente no han experimentado
esta situacion, es decir, si no lo han experimentado, su
grado de miedo es mayor. La ventaja de haber obtenido
esta informacion es que si se informa de los procedimientos
a los pacientes, se podra disminuir su grado de miedo al
dolor y hacerlos sentir mas confiados y cémodos.

Exactamente ocurre lo mismo con las situaciones
«remover una restauraciony, «que te taladren en el hueso
de la mandibula» y «que te aislen un diente de otros» res-
pectivamente. La relacién es que si los pacientes no han
experimentado previamente estas situaciones, su grado
de miedo al dolor dental es mayor, porque imaginan la
situaciéon mas dolorosa de lo que refieren los pacientes
que ya han experimentado alguna de estas situaciones.

Por el contrario, las situaciones «tener una sensacién
de frio en un diente cerca de una cavidad» y «un dolor de
dientes muy fuerte», presentan mayor grado de miedo al
dolor dental los pacientes que ya habian experimentado
en alguna ocasién alguna de estas situaciones, por lo
tanto, pacientes que han tenido éstas sensaciones do-
lorosas, tienen mas miedo de volver a sentir éste dolor,
que el que presentan los pacientes que no lo han sentido
nunca. En otras palabras, las personas encuestadas que
no han experimentado ésta situacion, imaginan éste tipo
de dolor menos doloroso de lo que refieren las personas
encuestadas que sf lo han sentido.

Se aplicé el estadistico y? buscando alguna relacién entre
el género del paciente y el grado de miedo al dolor dental
en las 17 situaciones. En las situaciones «tener varias heridas
abiertas en la boca» y «un dolor de dientes muy fuerte»,
existe evidencia estadistica que confirma la presencia de
una relacién entre el género y el grado de miedo. En ambas
situaciones, se encontré que las personas encuestadas de
sexo femenino, presentan un grado de miedo al dolor mayor
en estas dos situaciones, que el grado de miedo al dolor que
presentaron los pacientes de sexo masculino, por lo tanto,
para «tener varias heridas abiertas en la boca» y un «dolor de
dientes muy fuertey, si el paciente es mujer, es mas probable
que su grado de miedo al dolor sea alto.

DISCUSION

La prioridad del clinico es atender la urgencia del pa-
ciente y realizar el tratamiento necesario en la menor
cantidad de citas. La consciencia de que el paciente
puede necesitar atencién a nivel emocional, ademas
de la dental, es prioritaria. El CMDD es de gran ayuda
para poder identificar si el paciente presenta grado de
miedo al dolor dental, y las situaciones que lo provocan.
Es importante que se realice el tratamiento odontolégico
integral, y si se detecta un paciente con un grado de
miedo al dolor dental alto, es deber de los odontélogos
construir las fortalezas en el paciente y minimizar su
vulnerabilidad, alin pequeios cambios pueden hacer
grandes diferencias. El miedo causado por los descono-
cido, puede disminuirse directamente, proporcionando
informacion, pero también indirectamente, aumentando
las percepciones de control y de confianza. Mejorando
la confianza y el control, se reduciréd el miedo. Inversa-
mente, abusando de la confianza y la falta de control,
se incrementard el miedo. Dolor y/o la negacién de
su experiencia aumentard el miedo. Dar informacién
acerca del posible dolor, su reconocimiento y los pa-
sos que se realizaran para contrarrestarlo reduciran el
miedo. Hay ocasiones en las que no es posible manejar
directamente la variable més importante, por ejemplo,
un procedimiento doloroso donde, por alguna razén, el
control total sobre el dolor no es posible. Pero trabajando
en una o mas de las otras variables, puede ser posible
que se influencie al paciente para bien.

CONCLUSIONES

El CMDD mide de manera confiable el grado de miedo a
dolor dental de los pacientes y ayuda a identificar las si-
tuaciones que lo desencadenan. Se encontraron datos que
indican diferencia en el grado de miedo al dolor dental,
en donde las mujeres presentan mayor grado de miedo
al dolor que los hombres, asi como situaciones que los
pacientes asocian con mayor grado de miedo. Se realizé
un andlisis factorial resultando cuatro factores. Cuarenta
y siete punto cinco por ciento de pacientes, present6 48
puntos de sumatoria de grado de miedo, mismos que
necesitan tratamiento especial, enfatizar la comunicacién
y dedicar atencién a sus miedos, angustias y necesidades.
Veinte por ciento presentd una puntuacién de 60 o més.
Estos pacientes son los que su grado de miedo afecta sus
visitas al odontélogo, su salud dental es pobre y necesitan
tratamiento tanto emocional como dental, para gradual-
mente convertirlo en un paciente cooperador.
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Apéndice 1: Cuestionario del miedo al dolor dental (CMDD Morales-Tello).

Nombre: Fecha: Edad:
Sexo. M__F Numero aproximado de veces que ha acudido al dentista

Escolaridad maxima: Secundaria Preparatoria Universidad

(Qué te da mas miedo, que tu dentista sea hombre mujer 0 no es relevante ?

Instrucciones: Los temas enlistados a continuacion describen experiencias dentales dolorosas.
Seleccione si ha experimentado o no cada situacion. Por favor lea cada tema y piense qué tanto miedo le provocaria experimentar el dolor
asociado a cada tema. Si usted no ha experimentado el dolor de algin tema en especial, por favor responda basandose en qué tanto miedo

al dolor le provocaria dicho evento de acuerdo a la siguiente escala.

Grado de miedo

Nada en absoluto Un poco Moderado Mucho miedo Miedo extremo
| 2 3 4 5
Temas: Ya experimento la situacion

1. Tener cita con el dentista

2. Recibir anestesia en la boca

3. Que se te queme una encia

4. Que se te atore un gancho dental (explorador) en una restauracion

5. Tener varias heridas abiertas en la boca

6. Que te tapen (obturen) una muela

7. Recibir una endodoncia (tratamiento de conductos)

8. Que te jalen un diente flojo

9. Tener una sensacion de ftio en un diente cerca de una cavidad

10. Que te realicen una incision (corte) en las encias

11. Que te estén removiendo (quitando) una amalgama, incrustacion o resina vieja
12. Que te taladren en el hueso de la mandibula

13. Que te taladren en un diente

14. Una cavidad que te estén explorando con el gancho dental (explorador)
15. Recibir una inyeccion en el techo de la boca

16. Un dolor de dientes muy fuerte

17. Que te pongan un hule que separe un diente de otros (aislar)

1HR)B)H )
(1)@ G)@6)
1@ B) @ 6)
OIGIOIOIS)
1@ G) @ 6)
1HR)B)H )
MHR)B)@ )
1@ B) @ O)
OIGIOIOIS)
1@ G) @ 6)
1HR)B)H )

DIOIOIOIE)
@G @ 6)

HR)B)@ )

DG HG)
1HR)B)H )
MHR)B)@O6)

(
(
(
(

S
Si
Si
Si
Si
S
Si
Si
Si
Si
S
Si
Si
Si
Si
S
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Nota: Esta prohibida la reproduccion total o parcial con fines clinicos o de investigacion de este cuestionario sin el permiso por escrito de los autores.
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Niveles de proteina carbonilada y capacidad antioxidante
total en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de
reciente diagnostico y enfermedad periodontal.

Carbonylated protein levels and total antioxidant capacity in patients with
type 2 diabetes mellitus of recent diagnosis and periodontal disease.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar las concentraciones de proteinas carboniladas y
capacidad antioxidante total (CAT) en fluido crevicular gingival (FCG)
de pacientes con recién diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
con periodontitis cronica (PC), sujetos con PC y sujetos con gingivitis
(G). Material y métodos: Estudio transversal en sujetos de ambos sexos
(35-55 afios). Se formaron tres grupos: DM2+PC, PCy G. Se incluyeron
sujetos con < 1.6 afios de DM2 con PC. Se evaluaron pardmetros clinicos
y periodontales. Los marcadores de estrés oxidativo (OxS) se determina-
ron por colorimetria y se cuantificaron por espectrofotometria. Se utilizé
ANOVA/Kruskal-Wallis para observar diferencias entre los grupos y
se analizaron las correlaciones con Pearson/Spearman. Resultados: El
grupo DM2 + PC mostré un incremento significativo en la edad, indice
de masa corporal y glucosa en comparacion con los grupos PC y G. La
profundidad de la bolsa (PD), pérdida de insercion, sangrado e indice
gingival fueron mayores en el grupo DM2 + PC versus grupos PCy G
(p<0.001). No se encontrd diferencia entre los grupos en CAT. El grupo
DM2 + PC mostr6é mayor concentracion de proteinas carboniladas versus
grupo G (p = 0.03). PD correlacion6 directamente con LDL en el grupo
DM2 + PC (p = 0.04). Conclusioén: Las proteinas carboniladas en el
grupo DM2 + PC presentaron una diferencia significativa, indicando
el dafio oxidativo sinérgico de ambas patologias. La concentracion de
CAT tiende a elevarse en el grupo DM2 + PC, probablemente como un
mecanismo compensatorio en busca del restablecimiento de homeostasis.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, periodontitis, estrés oxidativo,
capacidad antioxidante total, proteinas carboniladas.
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ABSTRACT

Objective: To compare the concentrations of carbonylated proteins and
total antioxidant capacity (TAC) in gingival crevicular fluid (GCF) of
patients with newly diagnosed type 2 diabetes mellitus (DM2) with
chronic periodontitis (CP), subjects with CP and subjects with gingivitis
(G). Material and methods: Cross-sectional study in subjects of both
sexes (35-55 years). Three groups were formed: DM2 + CP, CP and G.
Subjects with < 1.6 years of DM2 with CP were included. Clinical and
periodontal parameters were evaluated. OxS markers were determined
by colorimetry and quantified by spectrophotometry. ANOVA/Kruskal
Wallis was used to observe differences between the groups and the
correlations were analyzed with Pearson/Spearman tests. Results:
The DM?2 + CP group showed a significant increase in age, body mass
index and glucose in comparison with groups CP and G. The depth
of the pocket (DP), insertion loss, bleeding and gingival index were
higher in the group DM?2 + CP versus groups CP and G (p < 0.001).
No difference was found between the groups in TAC. The DM2 + CP
group showed a higher concentration of carbonylated proteins versus
group G (p = 0.03). DP correlated directly with LDL in the DM2 + CP
group (p = 0.04). Conclusion: The carbonylated proteins in the DM2
+ CP group showed a significant difference, indicating the synergistic
oxidative damage of both pathologies. The concentration of TAC tends
to rise in the DM?2 + CP group, probably as a compensatory mechanism
in search of the restoration of homeostasis.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, periodontitis, oxidative stress,
total antioxidant capacity, carbonylated proteins.

INTRODUCCION

a diabetes mellitus (DM) es un desorden metabélico
de alta prevalencia en la poblacién mundial adulta.
En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2016), informé que es la primera causa de
muerte en el pais.' La DM tipo 2 (DM2) es la més fre-
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cuente, presentdndose en 90% de los casos. Se caracteriza
por una disminucién en la produccién de insulina y la
resistencia a su accién, provocando una hiperglicemia
crénica asociada a complicaciones agudas y crénicas de
diversos 6rganos y tejidos, incluyendo los tejidos gingivales
y periodontales que soportan a los dientes en la cavidad
oral.? La DM aumenta tres veces el riesgo, la severidad
y la extension de la enfermedad periodontal, por lo que
es reconocida como su sexta complicacién.?

La etiologia de la DM2 y de la enfermedad periodontal
es compleja, ambas patologfas comparten la presencia de
inflamacion crénica. La periodontitis se ha relacionado con
el exceso en la secrecion de los mediadores inflamatorios,
los cuales son responsables de la destruccién del tejido
conectivo y hueso alveolar, exacerbando la respuesta infla-
matoria inmune.* Ademds, las bacterias subgingivales y sus
productos aumentan el niimero y la actividad de leucocitos
polimorfonucleares, los cuales producen especies reactivas
de oxigeno (ROS) y superéxido como una forma de de-
fensa a la infeccién.®> Crandes cantidades de prooxidantes
son producidas por estas enfermedades inflamatorias
individualmente asf como de manera conjunta, elevando
los niveles de marcadores de estrés oxidativo (OxS) del
periodonto y disminuyendo la capacidad antioxidante del
fluido crevicular gingival (FCG).®

Por su tiempo corto de vida media in vivo y porque
no es posible su medicién de forma directa, las ROS, los
radicales libres y otras especies reactivas se cuantifican
mediante biomarcadores de dafio tisular a macromo-
léculas vitales o de OxS.> Las fuentes principales de
biomarcadores para la actividad de ROS son: a) pero-
xidacion lipidica (sustancias reactivas de 4cido tiobarbi-
tarico (TBARS), malondialdehido [MDA], isoprostanos
y 4-hidroxialquenales); b) oxidacién de proteinas y/o
aminodécidos (proteina carboniladas); c) biomarcadores
de dano a los carbohidratos; d) biomarcadores de dano
al ADN (8- hidroxi-desoxiguanosina); y e) capacidad
antioxidante total (CAT).”

Niveles significativos altos en saliva y FCG de MDAy
estado oxidante total (TOS) fueron reportados en sujetos
con periodontitis versus controles.? También se encontré
en plasma, eritrocitos y tejido gingival, elevado de forma
significativa el TBARS en un estudio de casos y controles.”
Ademas, la concentraciéon de CAT en saliva de sujetos
con periodontitis fue mayor que los controles.'® Pradeep
y colaboradores reportaron que las concentraciones de
proteinas carboniladas en FCG fueron mayores en los
pacientes con periodontitis en comparacion con sujetos
con gingivitis y sujetos sanos, asi como una correlacién
directamente proporcional entre los parametros pe-

riodontales y los niveles de proteina carbonilada.!
Baltacioglu y su grupo corroboraron estos resultados,
ya que observaron niveles de proteinas carboniladas en
suero y FCG significativamente mas altos en el grupo
periodontitis en comparacién con el grupo control.!?
Sculley y su equipo encontraron una asociacién positiva
entre sujetos con periodontitis y las concentraciones de
proteinas carboniladas en saliva y una disminucién de la
CAT, versus sujetos sanos.”

En sujetos diabéticos, Glimiis P y asociados compara-
ron la CAT en pacientes con DM2 + periodontitis, DM1
+ periodontitis y sujetos controles en muestras de saliva,
no observando diferencias significativas entre los grupos.'?
Allen y colaboradores reportaron que en pacientes con
DM2 + periodontitis se encontraron niveles mayores
de proteinas carboniladas en comparacién con sujetos
DM2 sin periodontitis. Por lo que concluyeron que la
periodontitis estd relacionada con un incremento de estrés
oxidativo y con un control glicémico comprometido en
pacientes con DM2.14

Trivedi y su grupo corroboraron el importante papel que
tiene la enfermedad periodontal en la creacién de ROS,
ademas observaron un incremento en el nivel de MDA en
saliva si se asocia con DM2."> Patil y su equipo observaron
un aumento progresivo en los niveles de MDA plasmético
en los pacientes con periodontitis, seguidos de los pacientes
con DM2 + periodontitis y grupo gingivitis comparados
con el grupo control. Ademds, una disminucion en la CAT
en los pacientes con DM2 + periodontitis versus grupo
control.’® Sin embargo, es escasa la informacién acerca
de las concentraciones de proteina carbonilada y CAT en
FCG de sujetos diabéticos de recién diagndstico.

El FCG es un trasudado sérico normal que lubrica el
surco gingival, la presencia de enfermedad periodontal
lo convierte en un exudado inflamatorio. La recoleccién
del FCG por medio de tiras de papel estandarizado, es
una técnica no invasiva que ha sido utilizada en diferen-
tes estudios como auxiliar diagnéstico de la enfermedad
periodontal.'”

El objetivo de este estudio fue comparar los niveles
de protefna carbonilada y CAT en FCG de pacientes con
recién diagndstico de DM2 con periodontitis cronica
(PC), sujetos con PC y sujetos con gingivitis, asi como
correlacionar estos marcadores de OxS con los pardmetros
periodontales de la poblacién mexicana.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, observacional y comparativo que
comprende sujetos de ambos sexos, seleccionados de
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fabricas y sujetos que asistieron para recibir atencién
en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
la Salle Bajio, A.C. (UDLSB) y el Departamento de
Ciencias Médicas de la Universidad de Guanajuato. El
tamano de la muestra se realiz6 utilizando una muestra
no probabilistica por simple disponibilidad de acuerdo
con los criterios de seleccién para formar los grupos. El
protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacién y Etica de la UDLSB (#14ClIT17/18), y,
antes del estudio, cada sujeto firmé un consentimiento
informado.

El estudio const6 de tres grupos en el rango de 35
a 55 afos de edad: grupo 1: sujetos con gingivitis (C);
grupo 2: sujetos con PC; y grupo 3: diagnéstico reciente
de DM2 (< 1.6 afios desde su diagnéstico de DM2) y PC
(DM + PC). Se incluyeron sujetos con un minimo de 20
dientes; DM2 diagnosticada de forma reciente (< 1.6
afios desde el diagndstico de DM2) y con medicacion
hipoglucémica oral (metformina, glibenclamida o ambas)
para el grupo de DM2 + PC. PC con profundidad de la
bolsa y pérdida de insercién clinica > 4 mm en més del
30% de los sitios para los grupos de DM2 + PCy grupo
PC; asi como gingivitis de acuerdo a los criterios de Loe
y Silness'® para el grupo 1.

Se excluyeron sujetos que practican ejercicio vigoro-
so; con historial o consumidores de tabaco o alcohol en
los dltimos cinco afos; asi como mujeres embarazadas,
lactando o con terapia de reemplazo hormonal; no
tratamiento periodontal en los Gltimos seis meses; con
alguna enfermedad o afeccién sistémica aparte de DM2
y PC; no bruxismo o hiperplasia gingival; no terapia con
antibidticos, vitaminas, medicamentos antiinflamatorios,
suplementos minerales, antioxidantes o esteroides en los
Gltimos seis meses.

A los sujetos que participaron en el estudio se les
administr6 un cuestionario de salud que inclufa datos
personales (edad, sexo) y hdbitos personales (tabaco,
alcohol, ejercicio). También se tomaron signos vitales,
medidas antropométricas para calcular el indice de masa
corporal (IMC), cuestionario de higiene oral y parametros
periodontales. Se tomé una muestra de sangre venosa
después de un ayuno de 10 horas para determinar las
siguientes pruebas de laboratorio: glucosa en ayunas,
hemoglobina glucosilada (HbA1c) y perfil de lipidos (tri-
glicéridos, colesterol, HDL y LDL), asi como un andlisis
general de orina. Los analisis clinicos se llevaron a cabo
por un mismo investigador.

Los parametros periodontales registrados incluyeron
la profundidad de sondaje (PD), sangrado de sondaje
(BOP), recesién gingival, pérdida de insercion clinica

(CAL), indice gingival (GI) y movilidad dental. La pro-
fundidad de la bolsa se evalué en 6 sitios por diente
utilizando una sonda periodontal manual (Williams
PW&6, Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA). Los valores medios
de PD se sumaron para obtener un promedio total por
paciente. En el caso de la recesion gingival, medimos
la distancia desde la unién cemento-esmalte hasta el
margen gingival libre y sumamos los valores obtenidos
para obtener un promedio total para cada diente. La CAL
se evalué agregando recesién gingival y PD, sumando
los valores obtenidos para obtener un promedio total
por paciente. El indice gingival se determiné segtin los
criterios de Loe y Silness'® y la movilidad dental de
acuerdo a los criterios de Laster y colaboradores.’ Por
altimo, el sangrado gingival se registré6 como ausente o
presente después de 30 segundos de sondeo de la PD.
Se calculé el porcentaje total de dientes con sangrado
por paciente. La evaluacion periodontal fue realizada
por un mismo examinador.

El FCG se colect6 solicitando a los sujetos acudir
en ayunas y no cepillarse antes de la toma de mues-
tra. Se escogieron cuatro dientes diferentes con PD
>4 mm y CAL > 5 mm. Se realiz6 aislamiento de las
zonas elegidas, remocion de placa dentobacteriana y
secado suave con corriente de aire por 15 segundos.
Inmediatamente después se inserté el papel absorbente
(Periopaper, Oraflow Inc. Smithtown, NY, EUA) duran-
te 30-60 segundos. Se retir6 el papel absorbente del
paciente y se colocé en un tubo Eppendorf con 200
uL de buffer fosfato salino (PBS), centrifugandolo a
5000 rpm durante 10 minutos a -4 °C y se almacené
a -70 °C hasta la medicién de los marcadores de OxS.
Las muestras se analizaron utilizando un ensayo CAT
(ABCAM Kit ab65329; Cambridge, Reino Unido), y
un ensayo para proteina carbonilada (ABCAM Kit
ab126287; Cambridge, Reino Unido). Ambos niveles
de FCG de CAT y proteina carbonilada se determinaron
mediante colorimetria y se cuantificaron por espectro-
fotometria. Los ensayos se realizaron de acuerdo con
las recomendaciones del fabricante.

Se realizé un analisis estadistico descriptivo, evaluando
la normalidad de la distribucién de los datos con la prueba
de Lillefort. Dependiendo de si los datos presentaron una
distribucién normal o no normal, se utiliz6 la prueba de
andlisis de varianza (ANOVA) o la prueba de Kruskal-Wallis,
para explorar las diferencias entre los grupos. Para analizar
las correlaciones, se utilizaron las pruebas de Pearson o
Spearman. El paquete estadistico Statistica 7 (StatSoft Inc.,
Tulsa, OK, EUA) Se utilizé en todo momento. Se consideré
significacion estadistica para o < 0.05.
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RESULTADOS

Se incluyeron 25 sujetos para cada uno de los tres
grupos. Las caracteristicas demogréficas de cada grupo
se muestran en la Tabla 7. Se observaron diferencias
significativas en la edad e IMC (p < 0.001) entre los
grupos.

La Tabla 2 muestra las caracteristicas bioquimicas de
los participantes. Se encontraron diferencias en los niveles
de glucosa entre los grupos (p < 0.001), entre el grupo
DM2 + PC versus grupos Gy PC (p < 0.05).

Los pardmetros clinicos periodontales se muestran en
la Tabla 3. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en todos los pardmetros
periodontales.

Tabla 1: Caracteristicas antropométricas en los tres grupos.

G PC DM2 +PC

X+DE X +DE X+DE

n=25 n=25 n=25 p
Sexo (H/M) 15/10 13/12 20/5 0.1€
Edad (afios)  40.1+59 41760 47.8+4.1® <0.001
IMC (kg/m?)  23.9+15 26.0+£3.0 293+42% <0.001
Diagnostico 8.6+72
DM2 (meses)

Los datos se presentan como media (X) + desviacion estandar (DE).
Valor de p para Kruskal Wallis, €= %2 %) p = 0.0001 en relacién con el
grupo gingivitis, ®) p = 0.002 en relacion con el grupo PC.

Los niveles de proteinas carboniladas fueron mayores
(p = 0.03) en el grupo DM2 + PC respecto al grupo
G [2.3 (2.0-2.4) versus 1.7 (1.7-1.9) nM/mg proteina,
respectivamente]. No hubo diferencia entre los grupos
para CAT (Tabla 4).

En el grupo DM2 + PC la profundidad de la bolsa
correlaciond positivamente con LDL (rs = 0.42, p = 0.04)
mostrada en la Figura 1.

DISCUSION

Los sujetos del grupo DM2 + PC mostraron tener mayor
edad e IMC. Estos resultados son razonables, ya que las
personas de mayor edad tienden a presentar mayor nd-
mero de enfermedades y obesidad. Como se esperaba,
el grupo DM2 + PC presentd niveles significativos de
glucosa versus grupos PC y G.

Nuestros resultados concuerdan con las caracteristicas pe-
riodontales reportados por Trivedi y colaboradores' quienes
reportan un menor néimero de dientes y mayor movilidad en
el grupo DM2 + PC, quienes reportaron los peores pardme-
tros periodontales. Manosudprasit y su equipo mencionan
que el aumento de la susceptibilidad a infecciones y a enfer-
medad periodontal en los pacientes con diabetes se explica
por la disminucién en la apoptosis espontanea de leucocitos
polimorfonucleares en pacientes con diabetes mellitus.2°

En nuestros resultados respecto a los marcadores de
estrés oxidativo, no encontramos diferencias estadisti-
camente significativas en los niveles de CAT entre los
grupos, lo cual concuerda con los resultados de Téthova
y su grupo?! quienes argumentan que la disminucién de
la CAT no es necesariamente una condicién indeseable

Tabla 2: Caracteristicas bioquimicas en los tres grupos.

G DM2 +PC

X +DE X +DE X +DE

n=25 =23 p
Glucosa (mg/dL) 89.3+15.5° 93.5£13.7° 133.6+ 53.7% <0.0001
Colesterol (mg/dL) 197.0£39.0 190.0 £30.3 193.0+£33.9 0.71
HDL (mg/dL) 438£9.1 41.6+7.7 50.7+£34.1 0.70
LDL (mg/dL) 128.0£36.0 120.5+25.4 117.7+39.1 0.55¢
Triglicéridos (mg/dL) 133.9+£99.9 1392+ 684 153.9£88.7 0.37
HbA1C (mmol/mol) 53+12

Los datos se presentan como media (X) + desviacion estandar (DE). Valor de p para Kruskal-Wallis, § Valor de p para ANOVA. ) p < 0.005 en relacién con el
grupo gingivitis, ®) p < 0.01 en relacién con el grupo PC, ¢) p <0.01 en relacién con el grupo DM2 + PC.
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Tabla 3: Caracteristicas periodontales en los tres grupos.

G PC DM2 +PC
X+ DE X+ DE X+ DE
n=25 n=25 n=25 p

Movilidad (%) 0.0 30£11.6 6.6+149  0.003
Recesion (mm) 0.5+£0.8 1.0+£09 1.7£1.1* 0.003
PD (mm) 33417  48+1.1* 48+0.6* <0.001
CAL (mm) 09+14° 23+£22 40+£25 <0.001
Sangrado (%) 14+£23% 113+122 95+93 <0.001
indice gingival ~ 1.0£1.0% 2105 22£05 <0.001

Los datos se presentan como media (X) + desviacion estandar (DE). Valor de p
para Kruskal-Wallis, ) p < 0.01 en relacién con el grupo gingivitis, ®) p < 0.01
en relacion con el grupo PC, ©) p <0.01 en relacién con el grupo DM2 + PC.

Tabla 4: Marcadores de estrés oxidativo entre los grupos.

G PC DM2+PC p
M (rango) M (rango) M (rango)
n=25 n=25 n=25

CAT (equivalentes 6.3 10.3 10.3 0.1
trolox nmol) (3.7-10.6) (5.6-20.2) (6.9-18.3)
Proteinas carboniladas 1.7 2.2 2.3 \ 0.01
(nmol/mg) (1.7-1.9)  (2.0-2.4) (2.0-2.5)

Los datos se expresan como mediana (M) y rangos, se analizaron con la
prueba Kruskal-Wallis. ?) p < 0.05 en relacion con el grupo gingivitis.

cuando la produccién de ROS disminuye; sin embargo
nuestros hallazgos sugieren que existe una mayor CAT en
los pacientes con DM2 sin ser estadisticamente significa-
tiva. Curiosamente en un estudio realizado en pacientes
con reciente diagnéstico de diabetes Zingler y asociados
demostraron un incremento de la actividad de la enzima
antioxidante superéxido dismutasa (SOD) en biopsias de
mdsculo esquelético de DM2 versus control, lo cual su-
giere que en pacientes diagnosticados de forma reciente
con diabetes mellitus existe una lucha por encontrar la
homeostasis, aumentando la actividad de diferentes en-
zimas antioxidantes y con ello los niveles de CAT, lo cual
se ve reflejado en nuestros hallazgos.??

Sélo un estudio ha cuantificado la CAT en DM2 en
plasma, el estudio de Patil y colaboradores,® quienes al
contrario de nuestros resultados reportaron menor CAT

en pacientes de reciente diagnéstico de DM2 + PC versus
control, esto puede deberse a que son diferentes fluidos
y el plasma puede ser influenciado por mecanismos
intrinsecos de la diabetes mellitus y el FCG se relaciona
de manera mds directa a la enfermedad periodontal de
estos pacientes. En contraparte con nuestros resultados,
Brock y su grupo reportaron mayores niveles de CAT en
el FCG de sujetos con PC versus control.?3

Las proteinas carboniladas presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (p = 0.1)
siendo mayor los niveles para el grupo DM2 + PC que
tuvo diferencias con el grupo gingivitis (p < 0.05), estos
resultados reflejan el dafo oxidativo presente en ambas
patologias. No existen estudios que hayan cuantificado
las proteinas carboniladas en el paciente de reciente
diagnéstico de DM2.

Concordando con nuestros resultados, Allen y asocia-
dos'* reportaron mayores niveles de proteinas carbonila-
das en suero de paciente con DM2 (de mas de cinco afios
de evolucion) con enfermedad periodontal compardndolo
con pacientes Gnicamente con diabetes mellitus. De la
misma manera Pradeep y su equipo,'! Baltacioglu y co-
laboradores,'? y Atabay y su grupo,?* reportaron mayores
niveles de proteinas carboniladas en el FCG de pacientes
con periodontitis comparados con sujetos control.

Por (ltimo, registramos una correlacién positiva entre
la bolsa periodontal y los niveles de LDL en el grupo DM2
+ PC. Estos resultados concuerdan con lo antes reportado
por Sangwan y asociados que encontraron una correlaciéon
positiva entre LDL y PD en sujetos con hiperlipidemia y
periodontitis.?>

6.2
6.0
5.8
5.6
5.4
5.2
5.0
4.8
4.6
44
4.2
4.0

Bolsa periodontal (mm)

r,=042p=004

3.
20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240
LDL (mg/dL)

Figura 1: Correlacion positiva de bolsa periodontal y LDL en el
grupo DM2 + PC.
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CONCLUSIONES

Este es el primer estudio realizado en el fluido crevicular
gingival en pacientes de recién diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2 en donde se estudian los mecanismos anti-
oxidantes en etapas tempranas de la enfermedad. Las pro-
tefnas carboniladas en el grupo DM2 + PC presentaron
una diferencia significativa, indicando el dafio oxidativo
sinérgico de ambas patologias. Ademads, la concentracién
de la capacidad antioxidante total tiende a elevarse en el
grupo DM2 + PC en el inicio temprano de la diabetes,
probablemente como un mecanismo compensatorio en
busca del restablecimiento de homeostasis.
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Evaluacion in vitro de las superficies radiculares
tratadas mediante terapia periodontal no
quirargica y biomodificadores radiculares.

In vitro evaluation of root surfaces treated with non-surgical
periodontal therapy and root biomodification.
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RESUMEN

Introduccion: El uso de agentes quimicos en la superficie radicular
durante la fase higiénica periodontal tiene como ventajas eliminar
factores irritantes, prevenir la acumulacion bacteriana y fomentar la
cicatrizacion de la herida. El objetivo del presente estudio fue evaluar
la superficie radicular de 6rganos dentales con periodontitis cronica
avanzada, tratados mediante terapia periodontal no quirtirgica con
EDTA y laser CO,. Material y métodos: Se evaluaron 40 6rganos
dentarios de pacientes con periodontitis croénica avanzada indicados
para extraccion, a los cuales se les realiz6 raspado y alisado radicular,
con el uso de EDTA al 24%, laser CO, a energiade 1, 1.5 y 2 Watt, para
posteriormente evaluar la superficie radicular mediante un microscopio
electronico de barrido. Resultados: El tratamiento de raspado y alisado
radicular mostré una superficie regular, pero con marcas de estrias con
una cubierta de escombro dentinario, las muestras tratadas con EDTA al
24% muestran apertura de los tubulos dentinarios, con bordes definidos
y un didmetro aparentemente amplio y los 6rganos dentarios tratados
con laser CO, con diferentes poderes de energia mostraron multiples
cambios en su superficie, con una apertura de tubulos dentinarios en su
mayoria. Conclusién: La apertura de los tubulos dentinarios se presentd
en los grupos experimentales tratados con biomodificador radicular.

Palabras clave: Periodontitis, superficie radicular, acondicionamiento
radicular, EDTA, laser.
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ABSTRACT

Introduction: The use of chemical agents in the root surface during the
periodontal hygienic phase has the advantages of eliminating irritating
factors, preventing bacterial accumulation and promoting wound
healing. The objective of the present study was to evaluate the radicular
surface of dental organs with advanced chronic periodontitis treated by
non-surgical periodontal therapy with EDTA and CO, laser. Material
and methods: Forty dental organs of patients with advanced chronic
periodontitis indicated for extraction were evaluated, which were
performed scraping and root planing, with the use of 24% EDTA, CO,
laser with energy of 1, 1.5 and 2 Watt, to later evaluate the radicular
surface by means of a scanning electron microscope. Results: The
treatment of scaling and root planing showed a regular surface, but with
marks of striae with a covering of dentine rubble, the samples treated
with 24% EDTA show opening of the dentinal tubules, with defined
edges and a seemingly wide diameter and, the dental organs treated
with CO, laser with different power powers showed multiple changes
in their surface, with an opening of dentinal tubules in their majority.
Conclusion: The opening of the dentinal tubules was presented in the
experimental groups treated with a root biomodifier.

Keywords: Periodontitis, radicular surface, radicular conditioning,
EDTA, laser.

INTRODUCCION

Durante la fase periodontal inicial, la instrumenta-
cién mecdnica da como resultado la formacién de
una capa organica y escombros minerales,' la cual se
forma durante el raspado y alisado radicular (RAR), que
independientemente del instrumento utilizado, ocluye
virtualmente los tébulos dentinarios.?
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La capa de escombros microcristalinos o smear layer
tiene un grosor de 2-15 pum, con particulas de 1-15 um,?
la cual acta como una barrera fisica, inhibe la nueva
insercién y favorece el crecimiento bacteriano.*

Esta capa de escombros estd intimamente ligada a
la superficie dental y puede ser removida mediante la
preparacion radicular con agentes quimicos como tetra-
ciclina,® 4cido citrico,® acido etilendiaminotetracético
(EDTA)” y laser,® los cuales han mostrado resultados clini-
cos variables en el tratamiento periodontal no quirtrgico
y quirtrgico.>1°

El objetivo del presente estudio fue evaluar la su-
perficie radicular de 6rganos dentales con periodontitis
crénica avanzada, tratados mediante terapia periodontal
no quirdrgica con EDTA y laser CO,,.

MATERIALY METODOS

El disefo del estudio es descriptivo, abierto, experimental,
prospectivo y transversal.

Se incluyeron 40 érganos dentarios de pacientes que
acudieron a la Clinica del Postgrado de Periodoncia, de la
Facultad de Odontologfa, de la Universidad Autbnoma de
Tamaulipas en el periodo de mayo a septiembre del 2013,
diagnosticados con periodontitis crénica avanzada indica-
dos para extraccion durante el tratamiento periodontal.

Fueron incluidos pacientes de ambos sexos y de edad
indistinta, ASA I'" los cuales tuvieran 6rganos dentales
diagnosticados con periodontitis crénica avanzada'? con
ausencia de caries dental, ausencia de restauraciones por
debajo de la unién cemento-esmalte, y que presentaran
una corona clinica y raiz completa. Se excluyeron pacien-
tes ASA I, 11l y 1V, pacientes bajo tratamiento antibiético
en los Gltimos seis meses, pacientes que hayan recibido
tratamiento periodontal en los dltimos seis meses y pa-
cientes con dientes hipoplasicos.

Descripcién de procedimientos: a cada uno de los
pacientes se les realiz6 una historia clinica incluyendo

CONTROL 1

Figura 1:

Superficie radicular de grupo A sin
tratamiento. A) Vista a 250x donde
se observan zonas irregulares y
residuos de tejido, B) Vista a 500x
donde se observa poca uniformi-
dad, presencia de ranuras y fisuras.

A 14kV

%256 100um 8982 UAT-Odonto

antecedentes patolégicos y no patolégicos, interrogato-
rio por aparatos y sistemas, ademds de una evaluacién
periodontal. Se les explicé acerca del estudio por medio
de un consentimiento informado.

a) Tratamiento periodontal no
quirurgico con biomodificadores

Para llevar a cabo los estudios experimentales, los grupos
de estudio fueron divididos de acuerdo al tipo de mo-
dificador biolégico a utilizar: en el grupo A (control) no
se realiz6 tratamiento, en el grupo B consisti6 en realizar
RAR, al grupo C se le realiz6 RAR mas la aplicacion de
EDTA al 24% con un pH de 7.0 durante dos minutos y
posterior a su irrigacion con solucién fisioldgica, y al grupo
D se le realiz6 RAR més la aplicacion de laser CO, con
un poder de energia de 1, 1.5 y 2 Watts.

Una vez realizado el tratamiento periodontal no
quirdrgico, se procedié a extraer los érganos dentales y
se colocaron sobre frascos de vidrio con un contenido
de agua destilada estéril, con un volumen de 15 mLy se
conservaron en refrigeracién a temperatura de 4 °C con
la finalidad de mantener las muestras hidratadas.

b) Analisis de la superficie radicular

Las muestras se eligieron de manera aleatoria para ser
observadas mediante un microscopio electrénico de
barrido (JEOL® JSM-6460LV) equipado con energia dis-
persiva de rayos X espectroscépica. En éste, las muestras
se irradiaron con un haz de electrones en una cdmara de
vacio, se retiraron de los frascos con pinzas de curacién y
se tendieron sobre una superficie lisa de un campo estéril,
para permitir absorber el agua de la muestra y tener las
muestras secas para ser observadas al microscopio.

Las muestras se observaron a nivel del tercio medio
radicular, para su mejor identificacién de cada uno de
los 6rganos dentarios se inicié con el primer aumento a

CONTROL 1

[T,

4
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Figura 3:

Superficie radicular del grupo C,
tratado mediante RAR con EDTA
24%. A) Vista a 200x encontrando
una superficie radicular uniforme,
B) Vista a 500x donde se
observan posibles tubulos
dentinarios abiertos.

A_ 19kU X188 188mm '080Z UAT-Odonto

50x, posterior a ello, sobre la misma area identificada se
continud su examinacién hasta llegar a 2000x, pasando
por los aumentos de 100x, 250x, 500x, 750x y 1000x.

RESULTADOS

En la etapa de observacién ante el microscopio electrénico
de barrido, se realizé una comparacién de los efectos cau-
sados por la aplicacién de modificadores biolégicos sobre la
superficie radicular y describir las caracteristicas encontradas.

Se encontrd que en el grupo A se observaron zonas
irregulares, contaminadas y residuos de tejido esparcidos,
a 500x se observan dreas sin uniformidad, sitios punteados
y la presencia de ranuras y fisuras posterior a su extrac-
cién (Figura 1). En el grupo B se observé una topografia
lisa uniforme con la presencia de lineas (estrias) debido

*x588 S8um BBBZ UAT-Odonta

XSB8 | Serm

Figura 2:

Superficie radicular del grupo B,
tratado con RAR. A) Vista a 250x
donde se observa una superficie
lisa con lineas de fractura,

B) Vista de 500x.

2
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Figura 4:

Superficie radicular del grupo D,
tratado mediante RAR y laser CO,
con energia de 1 Watt. A) Vista a
100x observandose una superficie
rugosa, B) Vista a 500x.

888z UAT-0Odonto

a la instrumentacion manual (Figura 2). En el grupo C
se encontré una superficie radicular lisa y uniforme,
sin residuos de tejido, donde a un aumento de 500x se
observaron aparentes tibulos dentinarios abiertos (Figura
3). En el grupo D con el uso de CO, a una energia de
1 Watt se encontré que la superficie radicular presenté
microexcavaciones con una superficie dspera y la apertura
de los tibulos dentinarios (Figura 4), a una energia de 1.5
Watt se observaron lineas de fisura con microexcavaciones
(Figura 5) y a una energfa de 2 Watt se encontraron lineas
de fisura y crateres por la ablacién ejercida (Figura 6).

DISCUSION

Durante el tratamiento periodontal no quirdrgico, se bus-
ca eliminar el factor etiolégico causal de la enfermedad
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periodontal y crear una insercién de los tejidos. Adriaens
y colaboradores han demostrado que existe una profun-
da invasién de bacterias de la dentina radicular y de los
tlbulos dentinarios en los dientes periodontalmente com-
prometidos, donde su localizacién podria representar un
reservorio para la recolonizacion de superficies radiculares
instrumentadas, explicando por qué el tratamiento s6lo
no podria ser completamente exitoso.'?

Hoy en dfa, se ha buscado lograr resultados clinicos
satisfactorios durante la terapia periodontal no quirtrgica
mediante diferentes métodos adyuvantes,’> donde
el uso de biomodificadores radiculares ha sido evalua-
do para su uso clinico en la fase inicial. El EDTA es un
biomodificador radicular a un pH neutro que preserva
los tejidos periodontales vitales, mejora la unién entre
el tejido conectivo y la raiz mediante la exposicion de
fibras de coldgeno, donde se ha mostrado efectivo en
la eliminacién de la capa de escombros microcristalinos
en una concentraciéon de 15 a 24%.” Sin embargo, un
estudio en 91 pacientes donde se evalué el uso de RAR
en comparacion con RAR + EDTA, mostr6 que no hay
diferencias significativas en reduccién de bolsas perio-
dontales y ganancia de insercién clinica.’®

Asimismo se ha demostrado la eficacia de diversos
laseres como CO,, Nd:YAG, diodo y Er:YAG para la
remocién de los escombros microcristalinos posterior a
la instrumentacién manual,® donde se ha demostrado

LASER D13

Figura 5:

Superficie radicular del grupo D, tra-
tado mediante RAR y laser CO, con
energia de 1.5 Watt. A) y B) Vistaa
100x, donde se identifican lineas de
fisura y microexcavaciones.
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que el uso de CO, durante el tratamiento periodontal
no quirdrgico no tiene diferencia estadisticamente sig-
nificativa en los pardmetros clinicos en comparacién al
tratamiento convencional.”

En recientes estudios de evaluaciéon de superficies
radiculares con Microscopia Electrénica de Barrido
realizados por Crespi y su equipo en 2005, se utilizaron
dientes extraidos, un grupo control se traté con curetas
Gracey 1/2 y ¥, donde se demostré que las muestras de
superficie radicular tratadas con CO, estaban lisas con
ausencia de capas de cemento y apertura de los tibulos
dentinarios.'8

CONCLUSION

Dentro de las limitaciones del estudio se demostré que
mientras el poder de energia de ldser CO, se incremen-
t6, pudimos observar tibulos dentinarios parcialmente
obliterados, los que no se presentan cuando se usaron
niveles de energia bajos, al igual que la presencia de
mayor extension de zonas de ablacién del tejido duro.
Es importante eliminar la capa de carbono o zona de
carbonizacién de la superficie radicular que se produce
durante la irradiacion de laser CO,.

El tipo de modificador biolégico es el encargado de
determinar las caracteristicas de la superficie radicular,
hablando de apertura de tGbulos y de una superficie

v X1ee 108mm BBBZ

B 19k UAT-0Odonto

Figura 6:

Superficie radicular del grupo D,
tratado mediante RAR y laser CO,
con energia de 2 Watt. A) Vista a
1000x observandose zonas de cré-
teres y fisuras, B) Vista a 1500x.
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lisa o rugosa. Se sugieren mas estudios in vitro de culti-
vos celulares para corroborar los resultados reportados,
para demostrar si las superficies radiculares modificadas
aumentan o inhiben la migracién de fibroblastos y la
adherencia a la superficie radicular.

BIBLIOGRAFIA

1. Cortellini P, Pini-Prato GC. Coronally advanced flap and
combination therapy for root coverage. Clinical strategies based
on scientific evidence. Periodontol 2000. 2012; 59 (1): 158-184.

2. Polson AM, Frederick GT, Ladenheim S, Hanes PJ. Production of
a root surface smear layer by instrumentation and its removal by
citric acid. ) Periodontol. 1984; 55 (8): 443-446.

3. Corley IM, Killoy WJ. Stability of citric acid solutions during a five
month period. J Periodontol. 1981; 53 (6): 390-392.

4. Nightingale SH, Sheridan P. Root surface demineralization in
periodontal therapy: subject review. ] Periodontol. 1982; 53 (10):
611-666.

5. Golub LM, Goodson JM, Lee HM, Vidal AM, McNamara TF,
Ramamurthy NS. Tetracyclines inhibit tissue collagenases. Effects of
ingested low-dose and local delivery systems. ] Periodontol. 1985;
56 (11 Suppl): 93-97.

6. Hennequin M, Douillard Y. Effects of citric acid treatment on the
Ca, P and Mg contents of human dental roots. J Clin Periodontol.
1995; 22 (7): 550-557.

7. Blomlof ), Blomlof L, Lindskog S. Effect of different concentrations
of EDTA on smear removal and collagen exposure in periodontitis-
affected root surfaces. ] Clin Periodontol. 1997; 24 (8): 534-537.

8. DilsizA, Aydin T, Canakci V, Cicek Y. Root surface biomodification
with Nd:YAG Laser for treatment of gingival recession with
Subepithelial connective tissue grafts. Photomed Laser Surg. 2010;
28 (3): 337-343.

9. Liu X, Mao M, Ma T. The effect of EDTA root conditioning on
periodontal surgery outcome: A meta-analysis. Quintessence Int.
2016; 47 (10): 883-841.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

Prasad SS, Radharani C, Varma S, Kumar SV, Sinha S, Bijle MN. Effects
of citric acid and EDTA on periodontally involved root surfaces: a
SEM study. ] Contemp Dent Pract. 2012; 13 (4): 446-451.
Maloney WJ, Weinberg MA. Implementation of the American
Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System
in Periodontal Practice. ) Periodontol. 2008; 79 (7): 1124-1126.
Armitage GC. Development of a Classification System for Periodontal
Diseases and Conditions. Ann Periodontol. 1999; 4 (1): 1-6.
Adriaens PA, De Boever JA, Loesche W). Bacterial invasion in root
cementum and radicular dentin of periodontally diseased teeth in
humans. A reservoir of periodontopathic bacteria. ] Periodontol.
1988; 59 (4): 222-230.

Guzman-Tovar R, Rodriguez-Franco NI, Martinez-Sandoval G,
Llamosa-Canez L, Rodriguez-Pulido JI. Terapia fotodinamica como
adyuvante en el tratamiento periodontal no quirtrgico: evaluacién
clinica. Rev ADM. 2016; 73 (6): 303-309.

Morillo LM, Rodriguez JI. Ozonoterapia como adyuvante en el
tratamiento periodontal no quirdrgico. Revisién de la literatura.
Rev Mex Periodontol. 2015; VI (3): 136-142.

Blomlsf L, Bergman E, Forsgdrdh A, Foss L, Larsson A, Sjéberg B et
al. A clinical study of root surface conditioning with an EDTA Gel.
I. Nonsurgical periodontal treatment. Int ) Periodontics Rest Dent.
2000; 20 (6): 560-565.

Everett JD, Rossmann JA, Kerns DG, Al-Hashimi I. Laser assisted
non-surgical periodontal therapy: a doublé blind, randomized
clinical trial. Open Dent J. 2017; 11: 79-90.

Crespi R, Barone A, Covani U. Histologic evaluation of three
methods or periodontal root surface treatment in humans. )
Periodontology. 2005; 76 (3): 476-481.

Correspondencia:

Dra. Pamela Gonzalez Facio

Universidad Auténoma de Tamaulipas, Tampico, Tamaulipas,
Av. Universidad s/n, Centro, 89339, Tampico, Tamaulipas.
Tel: 01-833-241-2000

E-mail: drapamelaglezfacio@gmail.com

Revista ADM 2019; 76 (4): 214-218

218

www.medigraphic.com/adm



REvVisTA ADM

ARTICULO DE REVISION / REVIEW

El quad-hélix, un aparato versatil.

The quad-helix, a versatile appliance.

Juan Francisco Ornelas Rubio,* Diana Beatriz Canto Cervera*

RESUMEN

El quad-hélix (QH) es un aparato de expansion maxilar, fabricado con
alambre de acero inoxidable soldado a bandas en molares, que dispone de
espirales o hélices que aumentan la longitud de alambre del aparato, lo que
lo hace muy elastico y aligera la magnitud de la fuerza sobre los dientes,
es ampliamente usado tanto en denticion mixta como en permanente
temprana, facil de fabricar, higiénico y bien tolerado por los pacientes. Su
principal accion es mover hacia vestibular los procesos dentoalveolares de
la arcada maxilar, influyendo secundariamente en la expansion de la sutura
palatina media en pacientes con denticion mixta o permanente temprana.
El QH es muy practico y tiene muchos usos y adaptaciones y se puede
utilizar como auxiliar en el tratamiento de problemas de habito de dedo
o lengua, para abrir mordida, rotar y dar torque a molares permanentes o
para mover s6lo un diente en particular. En este articulo describimos una
nueva aplicacion del QH que consiste en la traccion, de dientes anteriores
superiores permanentes retenidos, después del abordaje quirtrgico para
localizarlos. También revisaremos las indicaciones, contraindicaciones,
ventajas y desventajas del aparato QH soldado a bandas en molares asi
como su elaboracion, variantes y forma de activacion.

Palabras clave: Hélices, mordida cruzada anterior y posterior, habitos
orales, expansion maxilar, torque.

INTRODUCCION

| quad-hélix (QH) es un aparato de expansion maxilar

que se empezé a desarrollar como una modificacién
del aparato W de Porter, al que se le colocaron cuatro
ansas en espiral o hélices, aumentando de esta forma la
longitud de alambre para hacerlo més flexible. Disefa-
do por Ricketts, ha tenido mucha aceptacion y ha sido
comentado y usado por gran cantidad de autores.’?>

El QH es un aparato simétrico fabricado con alambre de
acero inoxidable de 0.032 o 0.036 pulgadas de diametro
y esta conformado por las partes mostradas en la Figura 1.

* Profesor del Postgrado en Odontopediatria y Maestro de clinica de la
Universidad Anahuac Mayab en Mérida, Yucatan, México.

Recibido: 23 Septiembre 2018. Aceptado para publicacion: 17 Julio 2019.

ABSTRACT

The quad-helix (QH) is a maxillary expansion appliance, manufactured
with stainless steel wire welded to bands in molars, which has spirals

or helix to increase the length of wire of the device, which makes it
very elastic and lightens the magnitude of the force on the teeth, is

widely used both in mixed and in early permanent dentition, is easy to

manufacture, hygienic and well tolerated by patients. Its major action

is to move towards the dentoalveolar process of the maxillary arcade,

secondarily influencing the expansion of the middle palatal suture in

young patients with mixed or permanent early dentition. The QH is very

practical and has many uses and adaptations as an aid in the treatment
of problem of thumb sucking or tongue habit, to open bite, to rotate
and torque permanent molars or to move only one particular tooth.

In this article we describe a new application of the QH that consist of
the traction or retained permanent upper teeth, after surgical approach

to locate them. We will also review the indications, contraindications,

advantages and disadvantages of the QH welded to molar bands, as

well as its construction, variants and activation form.

Keywords: Helix, anterior crossbite, posterior crossbite, oral habits,
maxilar expansion, torque.

Debido a su diseno, el QH es un aparato muy practi-
co, versatil y flexible, que ejerce una fuerza intermitente,
continua y controlada, basicamente para la expansion de
molares maxilares tanto permanentes como temporales.
Es empleado también para rotar y dar torque a molares
permanentes, asi como para mover hacia vestibular
los incisivos superiores; influye secundariamente en la
expansion de la sutura palatina media en pacientes con
denticién mixta o permanente temprana, ademas se pue-
de usar para una gran variedad de aplicaciones concretas
y especificas como mover hacia vestibular algin diente
determinado o expandir sélo una hemiarcada maxilar,
para abrir mordida colocando un bloque de acrilico en el
puente anterior, como auxiliar en el tratamiento de héabito
de lengua y/o de succién digital afadiéndole unarejilla al
aparato, lo cual puede servir secundariamente para cerrar
la mordida abierta asociada a estos habitos.’'" También,
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como se explicara mas adelante, el QH se puede emplear

para la traccién de dientes retenidos después del abordaje

quirdrgico y la colocacion de un bot6n o bracket. En este * Maloclusién clase Il esqueletal debido a maxila
articulo se enlistan las indicaciones, contraindicaciones, protrusiva.

ventajas y desventajas del aparato QH soldado a bandas * Maloclusion clase Il debido a mandibula retrusiva.
en molares, asi como su elaboracién, variantes en el di- * Arcada dentaria maxilar con grandes irregularidades

sefo y forma de activacién para las diferentes situaciones

que deseamos resolver.

Contraindicaciones

como apifamiento severo o asimetria.
* Dientes anteriores extremadamente rotados.

Indicaciones para el uso del quad-hélix

Para expandir maxilar mientras corregimos alguno de
los siguientes problemas:

- Mordida cruzada anterior y/o posterior de origen
dental 431213

- En deficiencia de longitud de arcada superior.'3

- Como auxiliar en el tratamiento de hébito de
lengua o succién digital.>1113
Sobremordida vertical profunda.’® '

En nifos con paladar hendido y maxila colapsada.* 113
Rotacién de molares superiores permanentes en torno
a su gran raiz palatina.*13

En maloclusion clase Il divisién 1I, donde los incisivos
centrales estdn inclinados hacia lingual.

En maloclusién de clase Ill dental o esqueletal leve y
mordida cruzada anterior.>13

Para ensanchar paladares pequefos y ojivales con lo
que se optimiza la ventilacién nasal.?

Pasivamente y sin activacién puede servir como un
aparato de contencion.*

En algunos casos, para traccién de dientes anteriores
permanentes retenidos.

Ruenteranterior

Brazo He||lx
anterior

expansor: PUCHIE

lateral

FIElix
POStENioNn

Ruenteposterior

Figura 1: Las diferentes partes que componen al quad-hélix.

* Incisivos inferiores proclinados.

En pacientes poco colaboradores.

En pacientes con perfil convexo.

Pacientes con tendencia al crecimiento vertical y/o
mordida abierta anterior esqueletal.

Casi siempre, en pacientes que ya pasaron la etapa
de crecimiento prepuberal.

Ventajas®

Buena tolerancia por el paciente.

No se reporta dolor severo.

Proporciona fuerzas ligeras y continuas sin colabora-
ci6n del paciente.

Higiénico

Sencillo de fabricar y facil de usar.

Terminada la activacién se puede mantener como
retenedor.

Bajo costo.!

Desventajas®

Complicaciones leves en la higiene oral, habla y
masticacion, esto Gltimo porque restringe el espacio
necesario para la lengua.*

Una vez cementado, se dificulta la activacién intrao-
ral, por lo que en algunas ocasiones para activarlo se
debe retirar de la boca y volver a cementar ocupando
mayor tiempo en el sillén dental.

Elaboracion
Materiales

Modelo de trabajo en yeso piedra de la arcada supe-
rior, con bandas en los primeros molares permanentes
0 en su caso, en los segundos molares primarios.

30 cm de alambre para laboratorio de acero inoxida-
ble calibre 0.032 o0 0.036 pulgadas.

Soplete y material tanto para soldar como para pulir metal.
Pinzas de dos picos y de tres picos o la 064-DA de la
casa Orthopli Corp. para la adaptacién final del QH
y para activarlo intraoralmente una vez cementado.
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Figura 3: Se elabora hélix con ayuda de la pinza de dos picos.

Antes de elaborar el QH, es importante seleccionar
el calibre del alambre de acuerdo al tamano del aparato
que se fabricard. Urbaniak, JA y colaboradores en un
estudio in vitro demuestran que entre mas grande es el
tamano del QH, menor fuerza ejerce sobre los dientes,
pero si se incrementa el calibre del alambre, aumenta la
fuerza.’1® En cuanto al tipo de aleacién, no se encon-
traron diferencias significativas entre los QH fabricados
con acero inoxidable o con alambre Elgiloy azul. Es decir,
que un QH pequeno tiene mas fuerza que uno de mayor
dimension, asi como un alambre de mayor calibre tiene
més fuerza que uno de menor calibre, sin importar si el
alambre es de acero inoxidable o si es Elgiloy azul, ya que
se considera que las dos aleaciones de alambre tienen
aproximadamente el mismo médulo de elasticidad.™ 17
Por lo tanto, podemos individualizar la fabricacién del
QH dependiendo del objetivo que tenemos, aconsejando

el empleo de un alambre ligero 0.032 pulgadas cuando
necesitamos un QH pequeio o cuando queremos mover
premolares, caninos o incisivos y un alambre 0.036 pulga-
das para aparatos de gran tamaio, para movimientos or-
topédicos maxilares o para mover molares permanentes.'2

Pasos para la fabricacion

1. Una vez que tenemos el modelo de trabajo con las
bandas, presentamos la parte media del tramo de
alambre seleccionado a nivel de caninos, se marca
con plumén permanente, y con la ayuda de una pinza
de dos picos se confecciona la hélice anterior en una
posicion horizontal, con la luz de la hélice paralela
a la superficie oclusal. El didmetro de la hélice debe
medir aproximadamente 2 mm (Figuras 2 y 3).

2. Se marca el alambre a nivel del canino del lado
contrario y se confecciona otra hélice anterior. Los
extremos del alambre de las hélices anteriores quedan
apuntando con direccién hacia distal. El tramo entre
las dos hélices anteriores se llama puente anterior, se
localiza a nivel de caninos y debe ser lo suficiente-
mente ancho para permitir colocar un alicate de tres
picos entre las dos espirales (Figura 4).

3. Se hacen nuevas marcas en el alambre a nivel del
sitio donde estan las bandas y alli se hacen las hélices
posteriores que deben estar inclinadas, proyectdndose
hacia el paladar, siguiendo la silueta alveolar de los
molares. Al final de las hélices posteriores, el alambre
queda apuntando hacia el lado oclusal. Los tramos
entre cada hélice anterior y la posterior son los puentes
laterales (Figura 5).

4. Se hace otra marca en el alambre a aproximadamen-
te 5 mm de la hélice posterior, dependiendo de lo

Ruenteranterior

Figura 4: Se marca y elabora hélix del lado contrario. Los
extremos del alambre quedan con direccion a distal.
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5. Se recomienda que los componentes del QH estén
separados de todos los tejidos blandos 2-3 mm.*18
pero deben estar lo mds cerca al paladar para no
interferir con la lengua.’®

Se ajusta el QH sobre el modelo de trabajo del pa-
ciente asegurandonos que el alambre esté en intimo
contacto con la banda y se fija con yeso u otro material
para que no se mueva, se suelda y pule.

o

Variantes del QH basico

Como auxiliar en hébito de succién digital: en la zona
del puente anterior se conforma una rejilla paralela
al plano de oclusién, el resto del aparato conserva el
disefio original*?1" (Figura 7).

Como auxiliar en habito de lengua: en la zona del
Figura 5: Hélices posteriores con los extremos del alambre puente anterior se confecciona una rejilla perpendicu-
apuntando en direccion ocluso-distal.

Figura 6: Se clabora el puente posterior y se adaptan los
brazos de expansion.

profundo del paladar y alli se dobla el alambre con
direccién a los dientes anteriores. El doblez quedara
2-3 mm por distal del sitio donde el alambre se va a
soldar a la banda. Los tramos entre los sitios donde
se va a soldar y las hélices posteriores son los puentes
posteriores (Figura 6). Los tramos finales de alambre
que corren por la cara palatina de los dientes, a ambos
lados de la arcada superior se llaman brazos de ex-
pansién. Estos inician justo en la banda de los molares
y pueden extenderse tanto como sea conveniente,
segln el tipo de expansién que se decida realizar, asi
que pueden ir apoyados sélo a premolares o llegar a
caninos e incluso, hasta incisivos*>12 (Figura 6). Figura 8: Quad-hélix para habito de lengua.
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Figura 10: Extension en el puente anterior.

lar al plano de oclusién, el resto del aparato conserva
el disefo original**1" (Figura 8).

* Como auxiliar en reeducacion de la lengua: para
ejercitar la lengua, anadir una bolita de acrilico o
de pléstico como cuenta de collar, que gira sobre
su propio eje en el alambre del puente anterior,
el resto del aparato conserva el disefio original'?
(Figura 9).

* Para abrir mordida: en el puente anterior hacer
dobleces retentivos en el alambre calibre 0.036
pulgadas, dejandolo 2-3 mm separado del paladar
y del proceso alveolar y alli se coloca, después de
soldar las bandas, un plano de mordida anterior de
acrilico, dejando expuestas las hélices anteriores.
El resto del aparato conserva el disefio original'
(Figuras 10y 11).

Activacion

De acuerdo al sitio de activacién y al grado de torque
que se aplique a los alambres y a las hélices, la aplicacién
clinica del QH es variada y otorga a este expansor una
gran versatilidad,' por lo que tenemos que tener muy
claro cuél es el objetivo del tratamiento para realizar la
activacién adecuada.

La primera activacion antes de cementarlo se realiza
CASI siempre de manera manual.*>

No debemos tratar de conseguir el objetivo del trata-
miento con una sola activacién. Son necesarias mltiples
activaciones para conseguir el resultado final y asi, tener
méas dominio del QH y menos efectos secundarios.?

Activacién extraoral del QH para
rotar molares permanentes

La activacion se hace en el puente posterior haciendo
un doblez con pinza de dos picos, que rote a la banda
del molar en sentido vestibulo distal. Un aparato QH
que es activado para rotar un molar maxilar de un lado
de la arcada, provoca fuerza de distalizacion en el mo-
lar opuesto de la misma arcada, por lo que para rotar
los dos molares maxilares, primero debemos hacer ac-
tivacion de un lado y en la siguiente cita activar el lado
opuesto, de esta manera ademds se gana entre 3y 5
mm de espacio.'” Siguiendo este principio, si los brazos
expansores se dejan separados de la cara palatina de
los premolares y caninos y se activa el puente posterior
de un lado en una cita y del otro lado en la siguiente
cita, se permite la rotacién de los molares antes de
iniciar la expansion de los sectores posteriores.*17:20

Figura 11: Quad-hélix con plano de acrilico para abrir mordida.
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Figura 12: Activacion del puente posterior con pinza de dos
picos, para rotar molar permanente.

Figura 13: La activacion de un lado del quad-hélix provoca
rotacion de un molar y movimiento hacia distal del molar
del lado contrario.

Si el objetivo consiste Gnicamente en rotar o expandir
molares, se pueden retirar los brazos expansores antes
de la activacion.* No es posible activar intraoralmente
el puente posterior, por lo que la activacién debe ser
extraoral (Figuras 12y 13).

Activacion extraoral para descruzar
mordida anterior y/o posterior

Una vez confeccionado el QH y antes de colocarlo en
boca, se activa manualmente expandiéndolo aproxima-
damente 5 mm de cada lado,'? en dos pasos:

* Paso 1: se activan manualmente los puentes poste-
riores con lo que se mueven los brazos expansores
hacia el lado bucal, sobre todo si queremos descruzar
mordida anterior (Figura 14).

* Paso 2: se activan manualmente las hélices anteriores
con lo que se abren los puentes laterales y los molares
bandeados quedan activados para que se muevan
hacia el lado bucal, consiguiendo expansion a nivel
de molares (Figura 14).

Se pueden conseguir fuerzas adecuadas ensanchando
el aparato entre 3 y 8 mm de cada lado.*?

Activacion intraoral para descruzar
mordida anterior y/o posterior

La activacién intraoral se hace con pinzas de tres picos
o con la 064-DA de Orthopli. Esta dltima se acomoda
mejor intraoralmente, provoca minima deformacion de
los puentes al ser doblados para su activacion, se tiene
mds control y el paciente tolera mas el tratamiento.

La activacion intraoral se hace en dos pasos:

* Paso 1: si se desea expandir la zona de premolares o
incisivos, se hace un doblez hacia vestibular en los puen-
tes laterales, con lo que se activan los brazos expansores
hacia el lado bucal, pero la zona del molar bandeado
se mueve hacia el lado palatino, lo que se compensa
siguiendo siempre los pasos de doblez (Figura 15).

* Paso 2: se activa a nivel del puente anterior, haciendo
un doblez hacia el lado distal, lo cual provocara expan-
sion en la zona posterior haciendo que se mueven los
molares bandeados hacia el lado bucal*# (Figura 16).

Figura 14: Activacion manual de puentes posteriores y de
hélices anteriores para expansion total de la arcada maxilar.
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Figura 15: Paso 1. Doblez hacia vestibular de los puentes
laterales.

Figura 16: Paso 2. Doblez hacia distal del puente anterior.

Por lo general, cuando es activado el QH, las coronas
de los molares se inclinan hacia el lado vestibular, alte-
rando el torque de esos dientes, por lo que en ocasiones,
pueden ser necesarias compensaciones que devuelvan el
torque correcto.> 1210

La activacién intraoral hay que hacerla alternada con
la extraoral para no perder el dominio y control del QH,
ya que la activacién intraoral provoca distorsiones con
lo que pierde su forma original y simetria, ocasionando
cambios no esperados, por lo que puede ser que no esté
trabajando de la manera planeada, por eso es recomen-
dable que una cita se active intraoralmente y la siguiente
se active extraoralmente.> Es necesario sefalar que si
deseamos un auténtico control del QH, la activacién
debe ser extraoral.

Este aparato siempre debe ser ajustado extraoralmente
antes de ser cementado. La activacién se hace cada tres
o cuatro semanas. Alguna recidiva debe ser esperada

después de la expansion, incluso después de un tiempo
prolongado de retencién, es recomendable anticiparnos
a esa recafda sobreexpandiendo aproximadamente 2 o
3 mm para compensar.*?22

Nueva aplicacion

El QH, al ser un aparato tan versatil y flexible, lo emplea-
mos para traccién de dientes anteriores retenidos en zona
del paladar, cuando el paciente esta en denticion mixtay
no se cuenta con otro tipo de mecanismos de anclaje. El
QH basico no sufre ninguna modificacién, solo la manera
en que se activa es diferente.

Previo abordaje quirdrgico para localizar el diente
retenido, se coloca accesorio para traccién ortodéncica
que puede ser un botén o un bracket de adhesién directa
al que se le fija un alambre de ligadura 0.010 pulgadas
que va a quedar atravesando los tejidos del paladar. Una
semana después de la cirugia procedemos a colocar el
QH baésico.

Activacion extraoral para traccion de
dientes anteriores retenidos:

* Paso 1: activar manualmente los puentes posteriores
de tal manera que los puentes anterior y laterales
estén inclinados caudalmente, hacia donde queda la
lengua (Figura 17).

e Paso 2: una vez cementado el QH en los molares, la
ligadura del diente a mover se sujeta a la hélice anterior
o al puente anterior, de esta forma el aparato queda
activado ejerciendo fuerza de traccién (Figura 18).

Figura 17: Se activan los puentes posteriores manualmente.
Notese el sentido caudal del cuerpo del aparato.
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Figura 18: Alambres de ligadura sujetados a las hélix an-
teriores. Notese que un diente todavia no aparece en boca.

El resto del QH sirve de anclaje y se reactiva, por lo
general, cada dos semanas, ya que debido a su meca-
nismo de accién, el puente anterior del QH desciende
conforme van erupcionando los dientes retenidos, inter-
firiendo con la lengua, lo que dificulta la alimentacién y
el habla, motivo por el cual se tiene que ajustar cada dos
semanas o a demanda del paciente, cuando sea necesario.

Activacion intraoral para traccién
de dientes anteriores retenidos:

* Paso 1: liberar al QH del alambre con el que esta
fijado al diente a traccionar y con la pinza de tres
picos u Ortopli se pinza en los puentes laterales muy
cerca de las hélices posteriores con la finalidad de
que descienda el puente anterior del QH.

* Paso 2: ligar nuevamente a las hélices anteriores para
que quede activado.

Una vez que se logra llevar al diente retenido a la
cavidad oral, se retira el QH y se continta el tratamiento
ortoddntico pertinente.

Tiempo inicial de adaptacion del paciente

Una vez cementado y activado el QH, la mayoria de los
pacientes requieren entre tres a cinco dias para adaptarse,
poder masticar y hablar bien. Después de esos dias iniciales,
el lenguaje se vuelve normal y aunque el aparato trabaja
lenta y suavemente, esperamos que exista algiin malestar
y sensacién de presion sobre los dientes, por lo que se
recomienda algtin analgésico ligero como paracetamol.

Es ideal tomar la dosis apropiada de analgésico antes
que inicien las molestias y continuarlo por no mas de
dos o tres dias. Si el dolor persiste, es necesaria una cita
para evaluar las posibles complicaciones que pudieran
estar ocurriendo.'?

Algunos pacientes toman el habito de presionar su
lengua contra los alambres del QH, dejando una huella
que no es dafina, esto no requiere cuidados y desapa-
recerd pronto.

Cuidados y recomendaciones

Quien usa el QH no debe estar jugando con el alambre
del aparato con dedos o lengua, pues puede romper o
deformar el aparato afectando el tratamiento. Es necesario
evitar los alimentos y golosinas duras, chiclosas o pegajo-
sas asi como el masticar hielo, pues lastiman al alambre,
lo que puede provocar molestias. Manzanas, zanahorias,
pizzas, tostadas o comidas similares deben ser cortadas
en pedazos pequefios para poderlos masticar bien. Los
dientes deben ser cepillados de la manera habitual.

DISCUSION

Uno de los principales objetivos de la Odontologfa Pedia-
trica es guiar la denticion a una linea de normalidad con
el crecimiento y desarrollo de las estructuras orofaciales,
minimizar o eliminar problemas esqueléticos, muscu-
lares, dentoalveolares y funcionales para una correcta
transicion hacia la denticién permanente. La correccién
temprana de mordida cruzada posterior funcional ha sido
recomendada para permitir el patrén normal de oclu-
sion, redirigir el desarrollo de la oclusién y permite usar
los periodos dindmicos de crecimiento para obtener los
cambios deseados. La etapa de denticién mixta ofrece una
gran oportunidad para la gufa oclusal y para interceptar
maloclusiones.?? Esperar a atender problemas hasta una
etapa de maduracion sélo hard que los tratamientos se
vuelvan mds complicados.

El QH es usado como un aparato de expansién muy
flexible, practico, versétil y permite la aplicacién de
fuerzas en diferentes zonas de la arcada maxilar. En los
problemas de maloclusién clase Il, se puede dar rotacién
y torque a los molares superiores permanentes, de una
manera inmediata.

También se puede obtener espacio con mucha rapi-
dez,* para los dientes que estan erupcionando, particu-
larmente para los incisivos laterales superiores apifnados,
corrige mordidas cruzadas anterior y posterior, a la vez
que con accesorios o modificaciones pueden servir como
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auxiliar para tratar los habitos de succién digital y de
lengua, asi como corregir secundariamente la mordida
abierta provocada por esos habitos; también podemos
abrir mordida y traccionar dientes anteriores retenidos.
Este aparato nos ofrece la ventaja de una excelente reten-
cién y anclaje, minimo efecto al hablar y masticar, fuerza
continua durante largos periodos, es bien tolerado por
el paciente y no requiere de su total cooperacién para
ajustarlo y alcanzar los objetivos deseados a corto plazo,
mejorando la funcion y estética del paciente.?? Por otra
parte, la construccion del aparato es sencilla, de bajo
costo y su manejo es relativamente facil.

Una vez logrados los objetivos y retirado el QH de
la boca, es conveniente conservar el aparato por si es
necesario usarlo nuevamente como en el caso de una
recidiva, para realizar un tratamiento diferente al objetivo
inicial, acompanando el crecimiento del paciente o como
auxiliar durante un tratamiento de ortodoncia en el futuro.

CONCLUSION

Se ha enfatizado en este articulo la correccién de ciertos
problemas a temprana edad con la ayuda del QH, con lo
que se facilita y reduce la necesidad de tratamientos de
ortodoncia largos en un futuro, asi como se ha demostrado
la versatilidad con que se puede manejar este aparato para
corregir diversos problemas de maloclusién y habitos. Las
ventajas del QH son significativas e incluyen el disefio y fa-
bricacién simples y sencillos, costo minimo, es facil de usar,
higiénico, se activa muy facilmente, es bien tolerado por
los pacientes, y por la gran elasticidad que lo caracteriza,
se logran resultados funcionales y estéticos satisfactorios en
un periodo corto de tiempo. Es en realidad sorprendente la
cantidad de candidatos que hay para el uso del QH, una
vez que su uso se aprecia y se domina su manejo.

Como es de gran importancia la individualizacion del
aparato con respecto a los efectos a conseguir, no debe ser
el laboratorio dental quien decida cémo confeccionarlo.
Es importante que el dentista capacitado en el uso de
QH indique el disefio, didmetro del alambre y todo lo
concerniente a su fabricacién, de acuerdo a los objetivos
que se quieran conseguir.

También se comenté una nueva opcién de activacion
para traccién de dientes anteriores retenidos con el uso
del QH en denticién mixta.
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Current concepts of interpretation of vital signs in dentistry and its clinical application.
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RESUMEN

La medicion de los signos vitales es de gran importancia en el consultorio
dental, de esta forma podemos obtener una vision objetiva y anticipada del
estado funcional del paciente. Segtn la informacion obtenida, se tomaran
decisiones terapéuticas. El odontologo debe saber que el seguimiento
clinico y el uso de la técnica adecuada para sus mediciones representan un
aspecto muy relevante para prevenir emergencias en el consultorio dental.
El odont6logo debe medir los signos vitales antes, durante y después del
procedimiento dental y, del mismo modo, debe estar involucrado en la
situacion individual de cada paciente y proporcionar medidas higiénico-
dietéticas para mejorar su calidad de vida. La evaluacion continua de los
signos vitales durante el procedimiento quirtrgico dental, en el que se
usan anestésicos locales, es particularmente relevante en este caso, ya que
puede ayudarnos a prevenir complicaciones como arritmias cardiacas,
crisis hipertensivas o angina de pecho. El objetivo de este articulo es
promover en toda la profesion odontologica, el monitoreo de los signos
vitales, su técnica de medicion correcta y su correlacion con otros datos
de un historial completo médico y dental.

Palabras clave: Signos vitales, urgencias médicas, angor pectoris,
crisis hipertensivas, vasoconstrictores, arritmias cardiacas.

INTRODUCCION

I 0s signos vitales son los parametros que nos permiten
tener una apreciacioén del estado actual de la salud
del paciente.
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ABSTRACT

The measurement of vital signs is of great importance in the dental
office, this way we can obtain an objective and anticipated vision of the
functional state of the patient. According to the information obtained,
therapeutic decisions will be made. The dentist must know that monitoring
and using the appropriate technique for its measurements, represents a
very relevant aspect for the emergency in the dental office. The dentist
must measure the vital signs before, during and after the dental procedure,
likewise, they must be involved in the individual situation of each patient
and provide hygienic-dietetic measures to improve their quality of life. The
continuous assessment of vital signs during the dental surgical procedure,
in which local anesthetics are used, is particularly relevant in this case
since it can help us prevent complications such as cardiac arrhythmias,
hypertensive crisis or angor pectoris. The objective of this article is to
promote throughout the dental profession, the monitoring of vital signs,
their correct measurement technique and their correlation with other
data from a complete medical and dental history.

Keywords: Vital signs, medical emergencies, angor pectoris,
hypertensive crisis, vasoconstrictors, cardiac arrhythmias.

Las alteraciones de los mismos son sefiales que deben
ser tomadas en cuenta por el estomaté6logo, ya que son in-
dicios de condiciones que pueden ser de suma gravedad y
en ocasiones pueden conducir a la muerte; a partir de este
conocimiento se puede establecer un adecuado plan de
tratamiento y modificarlo segtin las condiciones sistémicas
de cada paciente. Asi, la medicién de los signos vitales
puede ayudar a identificar patologias no diagnosticadas
con anterioridad, aplazar la consulta dental hasta que
se pruebe que estd controlada su condicién y evitar las
situaciones de urgencia que por negligencia pueden con-
llevar a desenlaces fatales durante la atencion dental.'2

Las urgencias médicas en el consultorio dental se pue-
den presentar en cualquier momento durante la consulta.
Los pacientes sometidos a estrés ante algtin procedimiento
invasivo son mas propensos a presentar este tipo de situa-
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ciones, que requerirdn una atencién inmediata por parte
del equipo dental, ya que pueden poner en peligro la vida
del paciente; por lo cual se insiste en que se debe actuar
de inmediato, para que la situacion del individuo no se
deteriore y pueda reintegrarse a un estado saludable. Por
lo tanto es imprescindible que el estomatélogo tenga los
conocimientos basicos para la prevencién, diagnéstico y
tratamiento de las urgencias médicas, requiriéndose entre
otras cosas, de un monitoreo estricto de los signos vitales.?

Por fortuna, la mayorfa de los incidentes no son fre-
cuentes ni graves, considerando que 50% de las urgencias
en odontologia se relacionan con sincope vasovagal; no
obstante, con una adecuada preparacién del personal
odontolégico se puede prever y tomar medidas para
evitarlo o en dado caso que se presente, llevarlas a cabo
sin la presencia de algin dafo sistémico irreversible.!

Insistimos, la preparacion requiere de un conoci-
miento completo de los protocolos de actuacién ante
una emergencia y tener una certificacion actualizada de
soporte vital basico y contar con un botiquin de emer-
gencia tal como lo establece la Norma Oficial Mexicana
NOM-013-SSA2-2006.*

Protzman y colaboradores publicaron los puntos para
prevenir urgencias en el consultorio dental:®

1. Realizar una historia médica de cada paciente y ac-
tualizarla en cada visita.

2. El personal odontolégico debe estar entrenado para
monitorear e interpretar los signos vitales.

3. El equipo debe estar entrenado en primeros auxilios
y en soporte vital basico (RCPB).

4. Se debe conocer los signos de estrés en el paciente y
de diagnosticarlos oportunamente.

5. Conocer los signos y sintomas que indiquen el surgi-
miento de una emergencia y tener un botiquin con
todo el material necesario para atenderla.

Signos vitales
Su medicién en la consulta dental incluye:

1. Presién arterial, 2. Pulso, 3. Frecuencia respiratoria,
4. Temperatura.

Sus parametros de referencia de normalidad deben
de conocerse por el equipo de salud, recordando que
pueden existir variaciones fuera de los rangos normales,
por lo que siempre deberdn evaluarse en los pacientes
cada vez que acuda a consulta odontolégica (Tabla 7).

Presion arterial

Es la fuerza que ejerce la sangre al ser expulsada por el
corazén contra la pared de los vasos sanguineos. Es de-
terminada por el gasto cardiaco, la resistencia al flujo de
sangre en los vasos sanguineos y el volumen circulante.®

Existen dos tipos de presiones: presién sistdlica (la maxi-
ma presion medida durante la contraccién ventricular) y dias-
télica (durante la fase de relajacion y llenado del corazén).

La técnica de medicion de la presion arterial se lleva
a cabo por medio del uso de un esfigmomandémetro y
estetoscopio.

A continuacién se exponen los pasos de una técnica
adecuada de su medicién:?

1. Elmanguillo del baumandémetro se coloca 2-3 cm arriba
del pliegue del codo, colocandose el estetoscopio sobre

Tabla 1: Valores normales de signos vitales.

Bajo Normal Alto
Presion arterial <90/60 mmHg 120/80 mmHg 130/80 mmHg o mas
Hipotension Hipertension
Pulso < 60 latidos por minuto 60 a 90 latidos por minuto > 90 latidos por minuto
Bradicardia Taquicardia
Frecuencia respiratoria <10 respiraciones por minuto 15 a 20 respiraciones por minuto > 25 respiraciones por minuto
Bradipnea Taquipnea
Temperatura <35°C 36a37.5°C >37.5°C
Hipotermia Hipertermia

Fuente: Gutiérrez LP, Gutiérrez JH. Urgencias médicas en odontologia. 2a ed. México, D.F.: Manual Moderno; 2012. p. 3-26.
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la arteria humeral. 2. Se insufla hasta 30 mmHg arriba
de cuando desaparece el pulso radial, disminuyendo de
2-3 mmHg/s. 3. Los primeros ruidos que se auscultan al
descender la presion de insuflacién marcan la presién
sistélica y el dltimo ruido que se escucha es la diastélica.
La presion arterial puede ser modificada por distintos
factores que deben siempre tomarse en cuenta tales
como: ansiedad, ingesta de alimentos, tabaquismo,
ejercicio y dolor.*

En 2017, la American Heart Association publicé nuevas
gufas para la prevencién, diagnéstico y manejo de
la hipertensién. Se redefinié su valor y se eliminé la
categoria de prehipertensién. Se propusieron medidas
para su mejor control y prevencién de sus complica-
ciones’ (Tabla 2).

El manejo odontolégico en pacientes con hipertensién
arterial es de vital importancia, por lo que la toma de
presion antes, durante y después de cualquier trata-
miento es fundamental, particularmente en procedi-
mientos quirdrgicos. Asimismo, la edad debe tomarse
en cuenta, debido a que existe un mayor riesgo en
desarrollar una complicacién cardiovascular severa,
como una crisis hipertensiva que debe de ser rapida-
mente controlada para evitar complicaciones graves
dando captopril sublingual 25 mg molido, repitiendo
cada 15 minutos de acuerdo a la evolucién clinica.?

Pulso

Es la fuerza de contraccién ventricular que provoca una
ola de presion que viaja por las arterias periféricas como
una onda pulsatil. La arteria que mds se utiliza para
medir el pulso es la radial; sin embargo, la carétida es
la ideal en caso de paro cardiorrespiratorio. Los factores
que lo modifican pueden ser alteraciones emocionales,
infecciones, dolor y alteraciones de secrecién de hormo-
na tiroidea. El pulso suele ser mas répido en nifios y en
mujeres, modificindose durante el suefio y el ejercicio.?

En el caso de que la frecuencia del pulso aumente
a més de 90 latidos por minuto se le llama taquicardia,
mientras que cuando la frecuencia baja a menos de 60
latidos por minuto se llama bradicardia.

Al pulso se le estudia: frecuencia y ritmo; la primera
es el nimero de latidos por minuto, que se considera
normal entre 60 y 90 latidos y traduce en muchos casos
ansiedad, dolor, fiebre, etcétera; debe de correlacionar-
se con informacién clinica recabada en el historial del
paciente (Tabla 1).

El ritmo se detecta como una onda regular al palpar el
pulso y en caso de arritmia traduce patologfa cardiaca que

Tabla 2: Categorias de la presion arterial.

Categoria de Presion sistolica Presion diastolica
presion arterial mmHg mmHg
Normal Menorde 120 y Menor de 80
Elevada 120-129 y Menor de 80
Hipertension 130-139 y 80-89
arterial estadio 1

Hipertension 140 0 més 0 90 0 mas
arterial estadio 2

Crisis hipertensiva ~ Mayorde 180  y/o Mayor de 120

Fuente: Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler J, Casey DE Jr, Colvin
MM et al. 2017 ACC/AHA/HFSA Focused Update of the 2013 ACCF/AHA
Guideline for the Management of Heart Failure. A report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical
Practice Guidelines and the Heart Failure Society of America. J Am Coll
Cardiol. 2017; 70 (6): 776-803. doi: 10.1016/j.jacc.2017.04.025.

puede condicionar taquicardia o fibrilacién ventricular.”
La técnica de medicion del pulso implica apoyar el dedo
indice y medio sobre el trayecto de la arteria y contar los
latidos en un minuto.

Frecuencia respiratoria

Se considera como el nlimero de veces que una persona
respira por minuto; comprende las dos fases del ciclo res-
piratorio: inspiracién y espiracién. Se mide en reposo sin
que el paciente se dé cuenta de ello, contando el nimero
de veces que se eleva el térax en un minuto. El rango
normal en un adulto oscila entre 15 y 20 respiraciones/
ciclos por minuto.?

Los valores fuera de este rango dan indicio de que
existe alglin problema respiratorio que puede acompanar
a patologias sistémicas.

La influencia de la ansiedad en la frecuencia respirato-
ria se detecta en la historia clinica y se debe de establecer
un protocolo de reduccién de ansiedad, si es necesario.'”

Los cambios de la frecuencia respiratoria se relacionan
con el sindrome de hiperventilacién que es la urgencia
médica mds comin relacionada con la ansiedad, el
odontélogo debe estar atento a los signos tales como:
preguntas frecuentes sobre el tratamiento, sudoracién,
palidez, ansiedad y establecer las medidas pertinentes
para evitar su progresion.!

Si se detecta un episodio de hiperventilacion debe
de manejarse de inmediato, pidiéndole al paciente que
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respire en una bolsa de papel para retener el diéxido de
carbono; valorar ansioliticos como Diazepam o Midazo-
lam si el cuadro continda y reagendar al paciente a otra
cita, considerando la sedacién en su visita proxima.'?

Temperatura

Es importante registrarla para diagnosticar la presencia
de una probable infeccién, que debe de sospecharse
cuando estd arriba de los 37.5 °C.2 Varia de una persona
a otra, pero en promedio suele ser 36.4 °C, 37 °C en
pliegue axilar, en boca 37.2 °C. Estas variaciones no se
consideran patolégicas y pueden deberse a actividades
y/o emociones que presente la persona por ejemplo: el
ejercicio (Tabla 1).

DISCUSION

Las urgencias médicas en el consultorio dental no son
frecuentes, pero pueden en muchos casos ser muy graves,
condicionando secuelas severas y en ocasiones la muerte.

Como sefialan Malamed y Little, la prevencién es la
clave para disminuir su frecuencia de aparicién y la ela-
boracién de una historia clinica orientada a urgencias y
dialogada, asi como los signos vitales son fundamentales
en la prevencién de las mismas.28

Una historia clinica dialogada significa que se inte-
rrogan los antecedentes patolégicos tomando en cuenta
los datos positivos, de los que se hard un interrogatorio
exhaustivo, que debe ser complementado de forma in-
variable con la medicién de los signos vitales, llevandose
a cabo una correlacién clinica muy estrecha, lo que per-
mitird tomar medidas preventivas o en su caso llevar a
cabo medidas terapéuticas de acuerdo a las alteraciones
de los mismos.?

Las modificaciones en los signos vitales nos aportan
datos que nos orientan en el diagnéstico de las urgen-
cias médicas, asf la elevacion progresiva de frecuencia
respiratoria nos hardn sospechar fuertemente que el
paciente esta evolucionando a un sindrome de hiperven-
tilacion, de igual manera una taquicardia nos evidencia
que hay factores que alteran frecuencia cardiaca y que
deberan investigarse sobre su etiologia; la elevacion
de la presién arterial puede llegar a evolucionar a una
crisis hipertensiva, situacién muy grave que debe de ser
tratada de inmediato."3

Los cambios de la temperatura también tienen una
traduccion clinica y nos pueden sugerir una infeccién
sistémica que contraindican cualquier tratamiento odon-
toldgico invasivo.

La relacion que existe entre diferentes patologfas car-
diacas y los signos vitales (particularmente presién arterial
y frecuencia cardiaca) es muy estrecha y tienen intima
relacién con patologias como angor pectoris, arritmias
cardiacas y crisis hipertensivas.

Las alteraciones de los signos vitales, particularmente
la presion arterial y frecuencia cardiaca, estan estrecha-
mente relacionados con el uso de anestésicos locales
con epinefrina, la cual puede ser un condicionante de
alteraciones cardiacas severas que pueden poner en
peligro la vida.!

El empleo de vasoconstrictores ha sido de mucha
controversia en los pacientes con hipertension arterial,
debido a los efectos que estos pueden tener sobre la
misma. Se debe de tener especial consideracién en per-
sonas con hipertensién, como lo sefialan algunos en que
se deben de utilizar maximo dos cartuchos al 1:100,000,
con epinefrina en pacientes hipertensos controlados.'>-18
En relacién a los vasoconstrictores, Moreno y Rosero
evaluando 90 pacientes sin enfermedades cardiovas-
culares, encontraron un incremento de la frecuencia
cardiaca después de la administracién de lidocaina con
vasoconstrictor, aspecto importante a considerar también
en pacientes con enfermedades cardiovasculares, ya que
pueden provocar accidentes y complicaciones.'3

Gungormus y su equipo demostraron con la adminis-
tracién de 0.012 mg de epinefrina en pacientes con una
presion arterial igual o menor a 154/99 mmHg pueden
recibir un cartucho de igual dosis sin cambios significativos
en su presion arterial, obteniendo las ventajas de los va-
soconstrictores.' Al respecto, Dulanato en su estudio de
pacientes con hipertension arterial con buen control con
betabloqueadores, encontré un mayor riesgo de presentar
shock anafilactico, debido a su efecto broncoconstrictor.'®

En el caso de los pacientes pediatricos se han estu-
diado los distintos cambios en sus signos vitales durante
un procedimiento dental. No se han encontrado cambios
significativos en la frecuencia cardiaca y respiratoria con
los vasoconstrictores que, de forma frecuente, desenca-
denan en alteraciones hemodinamicas comprometiendo
el estado de salud de los pacientes.

Por otro lado el estrés es uno de los factores desen-
cadenantes de urgencias médicas en adultos, sobre todo
en procesos quirlrgicos como extracciones dentales
multiples.'®

Las alteraciones hemodindmicas, particularmente en
la presién arterial y frecuencia cardiaca, tienen mucha
relacién con los niveles de cortisol plasmatico y éstos a
su vez con la concentracién de epinefrina aplicadas en
extracciones dentales simples.'920
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CONCLUSION

La interpretacién correcta y oportuna de los signos vitales
contribuye a tomar la mejor decisién en el tratamiento
seguro en la consulta dental.

Estos parametros nos alertan sobre el estado de salud
del paciente, son objetivos y faciles de medir; ademds,
condicionan la respuesta a tratamientos odontoldgicos.
Se deben registrar invariablemente en la historia clinica.
Se deben de monitorear antes, durante y después del
procedimiento dental, particularmente en pacientes
médicamente comprometidos.

Los odont6logos como profesionales de la salud,
deben aceptar la responsabilidad de tener un cuidado
total del paciente, registrando siempre los signos vitales:
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura
y presion arterial.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Tratamiento de ortodoncia en un paciente con resorcion
radicular externa. Reporte de un caso clinico.

Orthodontic treatment in a patient with external root
resorption. Report of a clinical case.

Yuridia Avalos E,* Francisco Espinosa A,* Pablo Martinez C,* Nancy Gabriela Urquidez Maldonado, *
Miguel Octavio Macias Aceves,’ Juan Guizar M*

RESUMEN

La resorcion radicular externa generalizada representa un problema a
la hora de realizar un tratamiento de ortodoncia, requiere la toma de
decisiones que siempre debe estar fundamentada en el diagnostico lle-
vado a cabo mediante un equipo interdisciplinario. Objetivo: Describir
el tratamiento a una paciente con resorcion radicular generalizada ante
un proceso completo de diagnostico que debe ser seguido, buscando
preservar la estructura dentaria y la insercion conectiva. Caso clinico:
Mujer de 14 afos de edad, con motivo de consulta: «tengo un diente
fuera de lugary, con un biétopo dolicofacial, y maloclusién clase 11
esquelética, clase I molar, clase I canina, discrepancia osteodentaria
negativa, perfil convexo, incompetencia labial, incisivo lateral superior
cruzado, resorcion radicular generalizada, que predomina en incisivos
anteriores superiores. El tratamiento fue ortodoncia (con aparatologia
fija Roth slot 22), extracciones de segundos premolares superiores e
inferiores, cierre de espacios acelerado y ajuste oclusal. Resultado:
Al finalizar el tratamiento, se logré mejorar la estética, preservacion
de la insercion conectiva, estructura dental y una oclusion funcional.
Conclusiones: Los pacientes con resorcion radicular generalizada
necesitan ser diagnosticados correctamente, es importante saber que
los resultados se limitan a utilizar fuerzas ligeras y controladas, y es de
gran utilidad el aprovechamiento del fenémeno de aceleracion regional
que esta dado por las extracciones dentales, cerrando los espacios desde
estadios iniciales del tratamiento.

Palabras clave: Resorcion radicular, ortodoncia acelerada, tratamiento
interdisciplinario, multidisciplinario.

ABSTRACT

Generalized external root resorption represents a problem when
performing orthodontic treatment, it requires making decisions
that should always be based on the diagnosis carried out by an
interdisciplinary team. Objective: To describe the treatment of a patient
with generalized radicular resorption with a complete diagnostic
process that must be followed in order to preserve the tooth structure
and the connective insertion. Case report: 14-year-old female patient,
with reason for consultation: «I have a tooth out of placey’, with a
dolichofacial biotype, class Il skeletal malocclusion, class I molar, class
1 dog, negative osseous discrepancy, convex profile, lip incompetence,
superior lateral incisor crossed, generalized radicular resorption,
which predominates in upper anterior incisors. The treatment was
orthodontics (with Roth slot 22 fixed appliances), extractions of upper
and lower second premolars, accelerated space closure and occlusal
adjustment. Result: At the end of the treatment, aesthetics, preservation
of the insertion and dental structure and a functional occlusion were
achieved. Conclusions: Patients with generalized root resorption
need to be diagnosed correctly, it is important to know that the results
are limited to use light and controlled forces and it is very useful to
take advantage of the phenomenon of regional acceleration that is
given by the dental extractions, closing the spaces from initial stages
of treatment.

Keywords: Root resorption, accelerated orthodontics, interdisciplinary
treatment, multidisciplinary.
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La resorcién radicular es un proceso bioldgico y me-
canico en el que existe destruccion de los tejidos
radiculares, provocando la pérdida dental prematura
por falta de insercion conectiva. Los estudios reportados
son limitados pero se sabe que cada individuo presenta
factores propios."
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Un tratamiento de ortodoncia conlleva la destruccion
del tejido radicular (interno o externo), un 4 a 70% des-
pués de éste, existiendo o no resorcién radicular previa
al tratamiento.??

La resorcion radicular externa es consecuencia del
dano al ligamento periodontal por su compresién du-
rante el movimiento dentario, esto comprende una gran
cantidad de efectos biolégicos interrelacionados y coor-
dinados, los cuales involucran al cemento, dentina'y a los
componentes celulares como los odontoclastos. Se inicia
con una lesién vascular del ligamento periodontal que
ocasiona un fenémeno de necrosis aséptica coagulativa:
la hialinizacién. Esto genera dafo a los componentes del
ligamento periodontal y alteraciones en el ambiente bio-
quimico, produciendo asi una reabsorcién del cemento

dentario con la eliminacién de areas hialinizadas por parte
de los macréfagos que se acumulan para eliminar el tejido
necrético, esto se acompafa por una intervencién por
parte de las células gigantes multinucleadas.*

La biomecénica utilizada durante el tratamiento de
ortodoncia influye en la severidad de la resorcién; es
importante sefialar que la intrusién dental es considerada
el movimiento mds nocivo a la raiz dental.’

El fenémeno de resorcion fue demostrado en 1983
por Frost. Esto significa que los estimulos regionales no-
civos tienen un potencial suficiente, dando lugar a una
reorganizacion acelerada en tejidos 6seos y blandos. Este
fenémeno tiene como caracteristica una remodelacién
6sea generalizada, la cual acelera la cicatrizacién, esto
puede también desarrollarse por una cirugia en el hueso

Figura 1:

Situacion inicial de la paciente: foto-
grafia frente y perfil.
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Figura 2:

Analisis intraoral: cruz.

Figura 3: Analisis radiografico y cefalometrias.
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cortical, la lesién quirdrgica activard el fenémeno de
aceleracion regional.®

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 14 anos de edad acude a la maestria en Orto-
doncia de la Universidad de la Salle Bajio, su motivo de
consulta: «tengo un diente fuera de lugar».

A la exploracion clinica se observa biétopo dolicofa-
cial, perfil convexo y biprotrusivo ademds incompetencia
labial (Figura 1).

Se observo salud periodontal e higiene oral acepta-
ble. Como datos relevantes refiere onicofagia desde la
infancia temprana. La paciente presenta discrepancia
oseodentaria negativa leve, linea media dental superior
desviada a la izquierda debido a que existe un incisivo
lateral superior que erupcioné en una posicion palati-
nizada lo que compromete la estética y las guias fun-
cionales, clase | molar, clase | canina, overbite y overjet
disminuidos (Figura 2).

En la radiografia panordmica se observa un érgano
dentario supernumerario adyacente a 45 y 46, y reab-
sorcion radicular generalizada méas marcada de incisivos
centrales y laterales; se realiz6 una serie radiografica
completa donde se observan raices con formas cénicas
e irregulares.

En un periodontograma inicial, se determiné salud
periodontal, también se realizaron pruebas de vitalidad
en el Departamento de Endodoncia, la paciente se en-
contré asintomatica.

El andlisis cefalométrico reveld incisivos superiores e
inferiores proinclinados (1.NA 113°y 1.NB 120°), clase
[l esqueletal (ANB 5°), una posicion anterior del maxilar

y mandibula con respecto a la base craneal (SNA 91°y
SNB 86°) (Figura 3).

Plan de tratamiento

Se utiliz6 aparatologia y completa sintesis, de la casa
comercial Ormco con prescripcién Roth slot 22. La me-
canica de anclaje moderado.

Para el maxilar superior e inferior se determina realizar
extracciones de segundos premolares y extraccién de
6rgano dentario supernumerario (Figura 4).

Objetivos de tratamiento

Movimientos suaves para no aumentar la resorcién
radicular.

Retruir labio superior e inferior.

Aliviar apifiamiento.

Disminuir tercio inferior.

Eliminar incompetencia labial.

Mantener una oclusién funcional de clase | en rela-
cién céntrica.

Obtener guias anterior y canina.

Mejorar overbite y overjet.

Mejorar la estética facial.

Secuencia de tratamiento
Se inici6 el tratamiento con un enfoque multidisciplinario
realizando un control de placa dentobacteriana (biofilm
microbiano) estricto para evitar la pérdida de inserciéon

de los tejidos periodontales, posteriormente, se realizaron
los procedimientos quirdrgicos (extraccion de 6rgano

Figura 4 A:

Secuencia de tratamiento.
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dentario supernumerario) y restaurativos pertinentes para La secuencia de arcos fue la siguiente:
comenzar con la biomecanica, por dltimo se cementaron

brackets excepto en segundos molares superiores e infe- Para la etapa inicial del tratamiento se utilizaron los arcos
riores, pues en este caso especificamente no interferian 0.12,0.14,0.16,0.18 y 19 x 25 CuN:iTi. Con esto se logr6
para lograr los objetivos de tratamiento. la alineacién completa, posteriormente se realizaron las

Figura 4 B:

Secuencia de tratamiento
(continuacion).

Figura 4 C:

Secuencia de tratamiento
(continuacion).

Figura 4 D:

Secuencia de tratamiento
(continuacion).

Figura 4 E:

Secuencia de tratamiento
(continuacion).
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Figura 5: Mecanica de cierre de espacios.

extracciones de los segundos premolares superiores e infe-
riores y aprovechando el fenémeno de aceleracién regional
en los sitios de extraccién se traccioné el canino superior
derecho utilizando cadena elastica cerrada de primer molar
superior derecho a canino superior derecho, procurando la
correccion de la linea media dental superior principalmente
y la mesializacién de los sectores posteriores.

Una vez concluida esta etapa se procedio a la coloca-
cion de curvas inversas confeccionadas en una aleacion de
Niti, con una seccién 20 x 20 buscando nivelar el plano
oclusal; esta mecanica tuvo como objetivo promover
la proinclinacién de los incisivos, y la mesializacion de
los molares por medio de la colocacién de una cadena
cerrada de 6 a 6, lo cual tiene como efecto adverso la

disminucién del overbite pero con la mesializacién total
de los molares, al perder anclaje se optimiza el control
vertical (Figura 5).

Posteriormente se continué con la colocacién de
arcos de acero 19 X 25 para potencializar el torque
determinado por la prescripcién y consolidar el cierre
de espacios.

Para la etapa final se colocaron arcos coaxiales braided
21 x 25 para facilitar el asentamiento de la oclusién y
eldsticos intermaxilares 1/8 light.

Una vez logrados los objetivos del tratamiento, se
realiz6 un montaje de finalizacién para determinar los
puntos de contacto prematuros y asi poder realizar un
ajuste oclusal con la finalidad de obtener una oclusién
organica estable con gufas funcionales sin interferencias.

Se repitieron el periodontograma, pruebas de vitalidad
y analisis radiografico con lo que se constaté la ausencia
de sintomatologia, en una serie radiografica pudimos co-
rroborar que no existieron cambios que comprometieran
la salud dental (Figura 6).

DISCUSION

La resorcién radicular externa generalizada se ha identifi-
cado como un desorden genético, Harris y colaboradores
fueron los primeros en describir la hipétesis de la existencia
de la influencia genética en la resorcién radicular externa.”

La existencia de IL-1 en el tejido periodontal durante
el movimiento dental explica en su mayoria el papel de
estos mediadores en la resorcién tisular.8?

Este trastorno genético se acompana de hipodoncia,
dientes supernumerarios, microdoncia, diente evaginado,
taurodontismo, cdmara pulpar obliterada, entre otros.'% ™

En el caso reportado, la paciente acude a consulta por
motivos estéticos y con un apifiamiento leve, el clinico se

Figura 6:

Registros finales.
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Figura 7: Iméagenes de control con radiografia panordmica inicial y final del tratamiento.
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ve ante la disyuntiva de realizar o no un tratamiento orto-
déncico que comprometera al sistema estomatognatico si
no se toma en cuenta la etiologia y magnitud del problema,
asi como las opciones del tratamiento, esto puede resultar
en fracaso. Es importante valorar la situacién y comprender
que un tratamiento de ortodoncia estd justificado si se toman
todas las medidas de seguridad requeridas como lo son:
estudios radiograficos completos, pruebas de vitalidad pulpar
y periodontograma inicial, intermedio vy final. La toma de
radiograffas panoramicas de control cada seis meses como
minimo nos permite visualizar las arcadas completas e in-
dagar sobre un problema activo. Al final, si obtenemos una
oclusion estable y alineacién completa, tendremos salud pe-
riodontal y oclusal, lo que preservara las estructuras dentales.

CONCLUSIONES

La resorcion radicular externa generalizada es un proble-
ma que debe ser correctamente diagnosticado antes de
realizar un tratamiento de ortodoncia, apoyandonos en
métodos diagnésticos, interconsulta periodontal y endo-
déncica. Si las condiciones iniciales lo permiten, puede
ser exitoso pues la finalidad es mejorar las condiciones
del sistema estomatognatico. Debe buscarse optimizar
tiempo de tratamiento y apoyarnos de arcos ligeros para
evitar friccion excesiva, la ortodoncia acelerada ayuda a
llevar a los 6rganos dentarios a la posicion mas adecuada
inmediata al estimulo, aspecto beneficioso y fundamental
en estos casos (Figura 7).
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Cadigo de Etica de la Asociacion Dental Mexicana.
Una revision de nuestros principios. (Parte 1).

Code of Ethics of the Mexican Dental Association. A review of our principles. (Part 1).

José Agustin Zerén y Gutiérrez de Velasco*

RESUMEN

Etica, moral y la deontologia, se ocupan de un mismo objetivo: la
valoracion de lo bueno y de lo malo en la conducta humana. Sus
enfoques del problema, no son totalmente iguales. La ética utiliza el
analisis filosofico, ilumina el problema desde el angulo axiologico,
y a través de la especulacion pura trata de establecer un deber ser de
valor universal. La moral estudia las acciones humanas desde un punto
de vista empirico, histdrico, en la realidad de las diferentes culturas y
teniendo en cuenta la diversidad de su idiosincrasia, trata de estable-
cer juicios de valor adecuados a tales circunstancias. La deontologia,
fluctuando entre la ética y la moral y basandose en las conclusiones de
ambas, se propone establecer las normas concretas que deben regir la
conducta en situaciones determinadas, como puede ser el ejercicio de
una profesion. La bioética establece los conceptos morales, éticos y
racionales derivados en la interdisciplina de la ciencia y la biomedicina.

Palabras clave: Cddigo, ética, deontologia, moral, odontologia,
cirujano dentista.

MARCO CONCEPTUAL

uienes han cursado una carrera universitaria,

han oido hablar con vehemencia de la «ética
profesional». Pero, équé sabemos de ella? ¢La aplicamos
en nuestro ejercicio profesional?

Hablar de la ética profesional en forma subjetiva
no acarrea ningtn beneficio practico inmediato. Es
necesario hablar objetivamente y poner en términos
reales y operativos todos sus conceptos: la ética pro-
fesional es la ordenacidn sistematica de principios,
normas y reglas establecidos por un grupo profesional,
con el fin de regular y dirigir la conducta moral de
sus miembros.

* CUM LAUDE ADM, Vice Presidente de la ADM 2003-2005. Miembro de la
Comision de Honor y Justicia de la ADM.

Recibido: 26 Junio 2019. Aceptado para publicacién: 11 Julio 2019.

ABSTRACT

Ethics, Moral and deontology, deal with the same objective: The
assessment of good and evil in human behavior. Their approaches
to the problem are not totally the same. Ethics uses philosophical
analysis, illuminates the problem from the axiological angle, and
through pure speculation tries to establish a duty of universal value.
Morality studies human actions from an empirical, historical point
of view, in the reality of different cultures and taking into account
the diversity of their idiosyncrasy, tries to establish value judgments
appropriate to such circumstances. Deontology, fluctuating between
ethics and morals and based on the conclusions of both, it is proposed
to establish the specific rules that should govern behavior in certain
situations, such as the exercise of a profession. Bioethics establishes
the moral, ethical and rational concepts derived in the interdiscipline
of science and biomedicine.

Keywords: Code, ethics, deontology, moral, dentistry, dental surgeon.

.Como encontrar el mecanismo que permita su
practica o el correctivo en caso de no emplearse?

En el caso particular, la ética médica ha tenido a lo largo
de la historia una serie de principios que la han regulado,
y de acuerdo a cada época han sido usados con diversas
interpretaciones. Tal vez el mas antiguo sea el Cédigo
de Hammurabi, que data desde 1,700 a.C.; este cdigo
contiene 20 leyes o mandatos que refieren la practica mé-
dica donde se menciona el comportamiento del médico
y su responsabilidad con los resultados de la intervencion
practicada para hacerse merecedor de sus honorarios o
la magnitud de los castigos en caso de fallar.

Otro documento que durante mucho tiempo ha permi-
tido regir la conducta médica es el Juramento Hipocrético.
Al paso de los siglos la actitud profesional se ha tratado de
adaptar a este codigo médico por haber sido considerado
muy completo. Sus cuatro capitulos tienen un origen y
significado diferente que van desde la invocacién a las
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principales deidades médicas (Apolo, Esculapio, Higiene y
Panacea), las obligaciones del iniciado, el Doscere con su
maestro y su familia, la adopcién de ciertos preceptos y la
renuncia a ciertas conductas, y la Gltima parte que senala
los premios a quién los cumple o los castigos a quién los
viola. Con los ejemplos anteriores ponemos de manifiesto
los innumerables intentos de establecer cédigos de ética
médica a lo largo de la historia. A mediados de este siglo
la Organizacién Mundial de la Salud adopt¢ la conocida
Declaracién de Ginebra, que durante 20 afios sirvié de
referencia a la practica profesional. Fue en la Asamblea
Mundial de Medicina en Sidney cuando se modificé y se
adopté un juramento médico, que fue por demds emotivo
y lleno de buenos sentimientos, pero no era en realidad
un codigo de ética médica.

Asf surgen también legados donde aparecen docu-
mentos que pueden ser puntos de partida, como los que
contienen los Siete Pecados Capitales de la Medicina y las
consecuentes Siete Virtudes de los Médicos, que se que-
dan en esfuerzos por aportar un marco ético a la profesién
galena. Los codigos de ética de la Organizacion Mundial
de la Salud, de la Asociacion Americana de Medicina
y los provenientes de otros pafses, parecen distantes a
los principios que fueran aplicables en un pais como el
nuestro. De hecho, los c6digos de medicina podrian tener
diferentes aplicaciones a los de la practica odontoldgica.
La moderna bioética contempla preocupaciones que pa-
recen ser divergentes a las que interesan en la actualidad
a la profesién odontoldgica.

La posibilidad mas efectiva seria que los Colegios
Profesionales, en nuestro caso la Asociacién Dental
Mexicana, Federacién Nacional de Colegios de Ciruja-
nos Dentistas A.C. sea la encargada de regular y dirigir
la practica profesional contemplando desde los aspectos
de ética hasta los de la responsabilidad profesional. Las
autoridades deben apoyar la afiliacién responsable y
comprometida en todos los cirujanos dentistas que ejer-
citen su practica profesional dentro de cada jurisdiccién.
Aunque en nuestro pais la colegiacién no es obligatoria,
si tenemos mds cercanos los cambios al marco legal de
la practica profesional al menos en la acreditacién de
escuelas y facultades y certificacion de profesionistas.
Lo que es una obligacién, al menos moral, como lo es la
actualizacién y superacién profesional.

Disponer de un Cédigo de Etica Profesional para
los miembros de la Asociacién Dental Mexicana, fue la
primera meta en 1988, difundirlo a todo el gremio es la
tarea que continuamos desde el inicio de 1996.

La expresion més generalizada para denominar el or-
denamiento de los principios normasy reglas de conducta

a que deben atenerse los miembros de una profesién, en
nuestro caso la Odontologfa, es la de Cédigo de Ftica. No
obstante, se utiliza también la denominacién de Cédigo
Moral, o la connotacién Deontologia o de manera mas
actual y concentrada: Etica y Bioética.

Cabe entonces preguntarse: ¢por qué esta falta de
uniformidad en la denominacién? ¢En qué se parecen y
en que se diferencian la ética, la moral, la deontologia y
la bioética? ¢Cudl es la expresion mas adecuada?

ETICA

El término ética deriva de ethos, palabra que en griego
significa costumbre. La ética se define como la parte de la
filosoffa que trata de la moral y de las obligaciones del ser
humano. O bien, como el estudio de los valores de sus
relaciones con las pautas y planes de accién, en tanto se
refiere a la filosoffa de lo bueno y lo malo. Dicho en otras
palabras, ética es el estudio filoséfico de los fundamentos
de la conducta buena 'y mala, y es, por esencia, suprasocial.

Surge de lo expuesto que la ética es una disciplina fi-
losdfica, un estudio sistematico, una teoria o especulacion
sobre los valores morales, sobre la conducta moral, un
andlisis reflexivo de los fundamentos dltimos (filoséficos)
de las ideas o conceptos acerca de lo bueno y de lo malo,
desde un enfoque axiolégico.

MORAL

La palabra moral tiene su origen en el latin moris, que
significa costumbre. El hecho de que ambos términos,
ética y moral, tengan un mismo significado etimolégico
ha dado lugar a que en muchos casos se les utilice de
manera indistinta. No obstante, este uso indistinto, que es
bastante generalizado, la palabra moral posee una signifi-
cacion mas amplia que la palabra ética y en rigor puede
marcarse entre ambos conceptos algunas diferencias.

Se define a la moral como la ciencia que trata del
bien en general, y de las acciones humanas en orden
a su bondad o malicia. Moral es, por otra parte, lo que
no concierne al orden juridico, sino al fuero interno o al
respeto humano. Otra definicién expresa que moral es un
conjunto de reglas, normas de convivenciay de conducta
humana que determinan las obligaciones de los seres
humanos en sus relaciones entre si'y con la sociedad. La
moral se identifica con las «<normas de conducta perso-
nales o sociales que se refieren a la bondad o maldad de
los actos de esa conductay.

Tales normas de conducta derivan en este caso,
no de un deber ser axiolégico o filoséfico, sino de una
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realidad concreta en una situacién histérica dada por el
c6digo moral de una sociedad determinada. Este «c6digo
moral» consiste en el conjunto de reglas o principios de
moralidad que son usualmente conocidos y aceptados
por la generalidad de los miembros de un determinado
grupo social, y a los que acompanan sanciones de grados
variables de severidad.

Vale decir entonces que la conducta moral es aquella
que esta acorde con el Cédigo Moral dominante, o sea,
con lo que es aceptado por la generalidad de los miem-
bros de un determinado grupo social; lo cual implica que
«lo aceptado» en un momento histérico, puede dejar de
serlo en otro.

De acuerdo con lo expuesto se puede concluir que,
mientras la ética especula filoséficamente sobre los
conceptos del bien y del mal, de lo justo y de lo injusto,
etcétera; en el plano axioldgico de los valores para deducir
de alli un deber ser ideal universal, la moral en cambio,
se ocupa de las acciones humanas del fuero interno,
de las conductas personales o sociales, en cuanto a su
bondad o malicia.

DEONTOLOGIA

Deontologia (del griego, deon = debery logos = tratado),
significa ciencia o tratado de los deberes. El término fue
acufiado por el filbsofo Geremy Bentham a fines del siglo
XVIII, para designar al conjunto de deberes que se impo-
nen en una situacion social determinada; o dicho de otro
modo, es la ciencia de los deberes o teoria de las normas
morales. En la actualidad, el vocablo de deontologia es
empleado para designar los deberes que se imponen
en una actividad profesional en razén de la naturaleza
misma de esta actividad. Los principios deontolégicos son
los principios que dictan las reglas de accién necesarias
para el ejercicio de una profesién, que se dirige al ser
humano considerado como sujeto, don del objeto, no
es la materia o el fin de un producto econémico, sino
un servicio que pone en relacién a una persona con otra
considerada por si misma.

También se ha dicho que la deontologfa es la ciencia
de los deberes de aquéllos que ejercen una profesion;
de tal modo que un Cédigo Deontoldgico es una inter-
pretacién de los principios generales de la profesién y de
las actitudes en las actividades profesionales.

BIOETICA

La bioética es un Area de Investigacion que, valiéndose
de una metodologia interdisciplinaria, tiene por objeto

«el examen sistematico de la conducta humana en el
campo de las ciencias de la vida y de la salud, analizando
esta conducta a la luz de los valores y principios mora-
les», seglin la definicién aceptada en la Enciclopedia de
Bioética (1978). Su aspecto especifico deriva del tipo de
problemas que aborda, de la naturaleza de las instancias
éticas y de la metodologfa utilizada.

Desde 1971 Van Rensselaer Potter, un oncélogo de
la Universidad de Wisconsin, utiliz por primera vez el
término de bioética, esta ciencia se ha empezado a adop-
tar por las comunidades académicas y profesionales para
orientar los avances cientificos y tecnolégicos que inter-
vienen en el desarrollo de las diferentes formas de vida.

La bioética incluye a la ética médica tradicional y se
amplia atin mas al abarcar:

a) Los problemas éticos de todas las profesiones
sanitarias.

Los problemas éticos que se plantean en el campo de
las investigaciones sobre el hombre, aunque no sean
directamente terapéuticas.

Los problemas sociales vinculados con las politicas
sanitarias (nacionales e internacionales), la medicina
del trabajo, la sanidad internacional y las politicas de
control demogréfico.

Los problemas relacionados con la intervencién sobre
la vida de los demas seres vivos (planteas, microorga-
nismos y animales) y, en general, lo que se refiere al
equilibrio del ecosistema.

b)

La bioética tiene por finalidad del andlisis racional
de los problemas morales ligados a la biomedicina y de
su vinculacién con el ambito del derecho de las ciencias
humanas. Dicha finalidad implica la elaboracién de linea-
mientos éticos fundados en los valores de la personay en
los derechos humanos, respetando todas las confesiones
religiosas, con una fundamentacion racional y metodol6-
gica cientificamente apropiada. Tales lineamientos éticos
tienen también por finalidad la de poder ser aplicados
—por la orientacién que se le dé- tanto a la conducta
personal, como al derecho que hay que formular y a los
actuales y futuros cédigos deontoldgicos profesionales.

En resumen de esta introduccién; podemos decir
que la Etica, la Moral y la Deontologfa, se ocupan de un
mismo objetivo: la valoracién de lo bueno y de lo malo
en la conducta humana. Sus enfoques del problema,
que no son totalmente iguales. La ética utiliza el andlisis
filoséfico, ilumina el problema desde el angulo axiolégico,
y a través de la especulacion pura trata de establecer un
deber ser de valor universal. La moral estudia las acciones

Revista ADM 2019; 76 (4): 242-246

244

www.medigraphic.com/adm



Zeron GVIA. Codigo de Etica de la Asociacion Dental Mexicana. Una revision de nuestros principios

humanas desde un punto de vista empirico, histérico, en
la realidad de las diferentes culturas y teniendo en cuenta
la diversidad de su idiosincrasia, trata de establecer juicios
de valor adecuados a tales circunstancias. La deontologfa,
fluctuando entre la ética y la moral y basdndose en las
conclusiones de ambas, se propone establecer las normas
concretas que deben regir la conducta en situaciones
determinadas, como puede ser el ejercicio de una profe-
sién. La bioética establece los conceptos morales, éticos
y racionales derivados en la interdisciplina de la ciencia
y la biomedicina.

CODIGOS DE ETICA PROFESIONAL

Es comin que las profesiones que han alcanzado un alto
nivel de estabilidad y de organizacién posean un Cédigo
de Etica con el objeto de orientar y regir la conducta moral
de sus miembros en el desempefo de sus funciones. Hoy
podemos definir al Cédigo de Etica Profesional diciendo
que es la ordenacion sistematica de principios, normasy
reglas establecidas por un grupo profesional para su propia
vida, con el fin de regular y dirigir la conducta moral de
sus miembros o sus relaciones mutuas.

La palabra cédigo (del latin «codex» cédice) significa
un cuerpo de leyes dispuestas seglin un plan metédico y
sistemdtico, o bien es un conjunto de reglas o preceptos
sobre cualquier materia. Por ser de Ftica, queda entendido
que este Cédigo ha de ocuparse de la moral y de las obli-
gaciones del ser humano; de los actos de los individuos,
no como hechos, sino juzgados por sus valores morales.
El término ética deriva del griego ethos, que significa cos-
tumbre, y es por ello que se ha definido con frecuencia
a la ética como doctrina de las costumbres. Lo ético se
ha identificado cada vez con la moral, la ética ha llevado
a significar propiamente la ciencia que se ocupa de los
objetos morales en todas sus formas, la filosoffa moral. Al
decir profesional se entiende que el cédigo esta dirigido
al campo especifico de una profesion, asi como hay otros
que se ocuparian de otros campos. Profesion es la accién
y efecto de profesar, y profesar es ejercer una ciencia,
arte, oficio, etcétera.

EL GRUPO PROFESIONAL

Podemos decir que una profesién, tal como la conoce-
mos desde el siglo XIX, es un conjunto de conocimientos
tedricos y practicos, aplicados dentro de una estructura
o actividades con funciones determinadas. Los cono-
cimientos y actividades de una profesién se distinguen
perfectamente de los de otras, y esta profesion tiende a

organizarse para obtener mejor estatus y ventajas para
sus miembros. O bien: en general el término profesién
se aplica a aquellas ocupaciones de tipo no manual que
exigen una prolongada preparacion y una competencia
en un campo especifico; la competencia queda sancio-
nada por un titulo y es considerada como exclusiva del
campo profesional.

Una profesion debe responder a los siguientes atribu-
tos: a) tener funciones definidas; b) principios orientado-
res de sus actividades (Deontologia); c) conocimientos,
técnicas y actitudes identificables; d) ejercicio reservado
a un personal especialmente preparado; e) publico dis-
puesto a retribuir sus servicios; f) formacién en el @mbito
universitario. La profesién involucra vivencialmente a
quien la profesa, pues las actividades profesionales son
tan definidas, tan absorbentes en el interés, tan ricas en
deberes y responsabilidades, que envuelven completa-
mente a aquellos que se entregan a ellas.

En toda profesién cabe destacar especialmente su
sentido de servicio y la tendencia a ser de utilidad y
beneficio al grupo social. Asi, puede afirmarse que la
profesién no proporciona una capacidad cualquiera, sino
una capacidad peculiar que faculta especificamente para
contribuir con inteligencia y eficacia al bien comin. La
profesion implica un deber para con la sociedad.

Los tres valores sociales que componen el concepto
de una profesién, son los siguientes:

* Primero: el valor que se concede al conocimiento
sistematico e intelectual: Saber.

* Segundo: el valor que se concede al conocimiento
practico y grado de adiestramiento de: Hacer.

* Tercero: el valor que se concede a la unién del cono-
cimiento tedrico y practico para ponerlos al servicio
de los demds: Ayudar.

Estos tres valores deben estar unidos en el concepto
de una profesién para que merezca el reconocimiento
y respeto.

A través de los afos y conforme se han perfeccionado
los materiales y las técnicas, la Odontologia se ha venido
estructurando como ejercicio profesional. Los odonté-
logos han evolucionado de igual forma y han surgido
las especialidades, y como la tendencia es progresar,
competir y encontrar una técnica superior, esto ha traido
como consecuencia un individualismo en la préctica esto-
matoldgica. Si anadimos que, como todas la profesiones,
la Odontologia es una combinaciéon de conocimientos
técnicos y practicos, epistemoldgicos y cientificos aplica-
dos dentro de una estructura social determinada, surge de
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aquf la primera reflexién: écuantos y de qué calidad son
los conocimientos? ¢Realmente sabemos? ¢Su aplicacion
es la oportuna y competente para el piblico que paga?

Definitivamente los odontélogos, médicos estomaté-
logos, cirujanos dentistas o licenciados en odontologfa,
con los diversos perfiles curriculares existentes, con los
diferentes encuadres en los estratos socioeconémicos, o
con sus distintos niveles académicos, conforman un solo
gremio que necesita un marco ético por el cual deba
regirse. Resulta necesario que el Gremio Odontolégico

observe un Cédigo de Ftica Profesional que mantenga un
alto grado de humanismo a nuestra profesion.

No todo lo que es técnicamente posible,
es moralmente aceptable.
Juan Pablo Il

Correspondencia:

José Agustin Zeré6n y Gutiérrez de Velasco
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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REvisTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

a Revista ADM, Organo Oficial de la Asocia-
Lci(’)n Dental Mexicana, Federacion Nacional
de Colegios de Cirujanos Dentistas, AC, es una
publicacién que responde a las necesidades in-
formativas del odont6logo de hoy, un medio de
divulgacién 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
publicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de
publicaciones encontrardn en las recomendaciones de
este documento valiosa ayuda respecto a como hacer un
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su
aceptacion. Debido a la extensién de las recomendaciones
del Comité Internacional, integrado por distinguidos edito-
res de las revistas mas prestigiadas del mundo, sélo se to-
caran algunos temas importantes, pero se sugiere que todo
aquel que desee publicar, revise la pagina de del ICMJE.

La versién 2018 de los Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals se encuentra
disponible en www.icmje.org. Una traduccion al espafiol
de esta versién de los «Requisitos de uniformidad para los
manuscritos remitidos a las publicaciones biomédicas» se
encuentra disponible en:

www.medigraphic.com/requisitos

Uno de los aspectos importantes son las consideracio-
nes 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 financieras. Sus créditos deberan basarse en:

a) Contribucion sustancial en la concepcién, disefio
y adquisicion de datos.

b) Revisién del contenido intelectual.

©) Aprobacién de la version final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
deberd identificarse a los individuos que aceptan la respon-
sabilidad 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 podrdn mencionarse
en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberd participar en una
proporcién adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisién por pares es la valoracién 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 cuales articu-
los son aceptables para la revista. Todo articulo que sea
remitido a la Revista ADM serd sometido a este proceso
de evaluacién por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no
puede infringirse. La revista solicitard a los autores incluir
el informe del consentimiento del paciente.

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

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

La Revista ADM es una publicacién dirigida al odon-
t6logo de practica general. Incluird su publicacion trabajos
de Investigacion, Revision bibliografica, Practica Clinica y
Casos Clinicos. Los autores al enviar sus trabajos indicaran
en qué seccién (tipo de articulo) debe quedar incluido,
aunque el cuerpo de Editores, después de revisarlo, decida
modificar su clasificacion.

Para evitar rechazo o demora de la publicacién favor
de cumplir puntualmente con las instrucciones generales

especificadas en la lista de verificacién.

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

http://adm.medigraphic.com
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Donde podras, ademas de incluir tus trabajos, darles

seguimiento en cualquier momento.

Articulo original. Se recomendaran para su publica-
cion las investigaciones analiticas tales como encuestas
transversales, investigaciones epidemioldgicas, estudios
de casos y controles, asi como ensayos clinicos contro-
lados. Tiene las siguientes caracteristicas:

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

b) Resumen estructurado: Debe incluir introduccioén,
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en espafiol y en inglés, con palabras clave
y key words.

c) Introduccién: Describe los estudios que permiten
entender el objetivo del trabajo, mismo que se
menciona al final de la introduccién (no se escriben
aparte los objetivos, la hipétesis ni los planteamien-
tos).

d) Material y métodos: Parte importante que debe
explicar con todo detalle cémo se desarroll6 la
investigacién y, en especial, que sea reproducible.
(Mencionar tipo de estudio, observacional o expe-
rimental.)

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

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

g Bibliografia: Debera seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

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

Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zacioén en cualquiera de los temas:

1.

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

b) Resumen: En espaiol y en inglés, con palabras
clave y key words.

c) Introduccion y, si se consideran necesarios, sub-
titulos. Puede iniciarse con el tema a tratar sin
divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

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

Casos clinicos. Se presentaran uno o varios casos cli-
nicos que sean de especial interés para el odontélogo
de practica general:

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

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

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

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

e) Discusién: Se comentan las referencias bibliogra-
ficas mds recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

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

Educacion continua. Se publicaran articulos diversos.
La elaboracién de este material se hard a peticion
expresa de los Editores de la Revista.

Practica clinica. En esta seccién se incluyen articulos
de temas diversos como mercadotecnia, ética, historia,
problemas y soluciones de casos clinicos y/o técnicas
o procedimientos especificos. No tendran una exten-
si6n mayor de 13 paginas (incluidos los resimenes y
la bibliograffa). No deben de tener mas de 10 figuras
o fotograffas. Si el trabajo lo justifica podran aceptarse
hasta 15 imagenes.

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