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EDITORIAL

a Asociacion Dental Mexi-
canatiene unaim portante
responsabilidad social, la
cual se encuentrainherente
a su razon de ser y desde
su fundacion hace casi
setenta anos, trabaja dia a
dia en buscar los mecanismos orientados
a fomentar y a consolidar la mejora en
la calidad del ejercicio profesional de la
Odontologia, que permita contribuir a la
solucion de los retos que se presentan en
nuestra profesion, tanto en la actualidad
como en el futuro.

Hoy, la Asociacion Dental Mexicana en la
blusgueda de esos mecanismos , quiere
aportar a la comunidad Odontologica la
Revista ADM Estudiantil, que representa
el compromiso académico de crear un
organo de difusion orientado especial-
mente para alumnos de Odontologia
gue sea una oportunidad mas , que
dé cuenta de sus ideas innovadoras ,
aportes cientificos y se constituya en un
espacio de los pensamientos de esa gran
juventud que ahora esta como Cirujanos
Dentistas en formacion y que pronto
seran los lideres exitosos egresados de
los diferentes programas de Odontologia
gue contribuiran a mejorar la salud bucal
de México .

Los avances en latecnologia, las nuevas
demandas de ritmos de vida acelerados
derivados de la actividad globalizada y
una gran cantidad de factores , nos hace
cuestionarnos sobre las condiciones de
salud de los seres humanos y la salud

bucal enmarcada en estos conceptos,
es y serd siempre nuestra prioridad. El
camino es largo pero el animo es alto,
pensar en grande con estrategias, metas
bien definidas y el trabajo en equipo con
las Facultadesy Escuelas de Odontologia
son algunos de los grandes objetivos que
se hatrazado Asociacion Dental Mexicana.

Por esto la Revista se constituye como un
testimonio vivo del interés que existe en
ADM por participar en acciones concretas
con las Universidades para coadyuvar
con ellas en ese excelente espiritu de
vocacion de servicio y por la difusion y
divulgacion de la ciencia en beneficio del
pueblo de México. En este contexto y
con mucho gusto hacemos una cordial
invitacion a todos los Directores de Fa-
cultades y Escuelas de Odontologia , a
sus los profesores y sus estudiantes a
sumarse a este esfuerzo con articulos y
con cualquier idea innovadora para incluir
en la Revista que contribuya a impulsar
el engrandecimiento de nuestra querida
profesion.

La Revista tendra una periodicidad
cuatrimestral y en este primer nimero
quiero expresar mi reconocimiento a la
Dra. Cecilia Melchor Soto Presidenta de
la Asociacion Dental Mexicana por esta
iniciativa.

Dr Rolando Peniche Marcin

Editor de la Revista
ADM Estudiantil
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ara mi es un honor el
poder tener un espacio
enestarevistaqueesel
resultado de un suefo
de varios jovenes estu-
diantes de odontologia
igual que tu.

El manejo de proyectos, vision a futuro,
trabajo en equipo, liderazgo, integracion,
etc., caracteristicas que son universales
y que generalmente en nuestra carrera
no las valoramos ya gue estamos con-
centrados en la cavidad oral, pero una
vez avanzados en edad las tomamos en
cuenta, y que después de un analisis
interno las sacamos como conclusion.

Me gustaria poder ahorrarte varios afios
y que pueda sensibilizarte y sumergirte
a un mundo diferente al odontologico,
mas que tiene una relacion muy estre-
cha con el.

Para esto quiero hacer hincapiéy aprove-
char este medio para subrayar la impot-
tancia de la "Vida Gremial” que ha sido
la que a mi en lo particular me ha dado
en estos 5 anos de pertenecer a ellg,
un “Desarrollo Personal” mas profundo.

Cuando tengan oportunidad traten de per-
tenecer a gremios odontolégicos, colegios
0 asociaciones filiales a la ASOCIACION
DENTAL MEXICANA, que cuenten en su
estructura Grupos Estudiantiles activos.

Al momento de pertenecer a este “Club”
de odontblogos de inmediato te pone en
contacto con diversas disciplinas impor-
tantes para nuestro desarrollo. Educacion
continua, programas sociales, programas

culturales, convivencia con colegas, etc.
Lo mas importante es la realizacion de
nuevas ideas y proyectos que nacen a
partir de la convivencia con gente de tu
gremio y que al compartir generan ideas
innovadorasy exclusivas para la profesion
odontologica.

Ahi es donde el Liderazgo vy el Trabajo
en Equipo toma su relevancia.

El poder plasmar estas ideas requiere
de una cadena de esfuerzos que bien
integrados y lidereados tienen amplias
posibilidades de ser realizados.

Esta clase de experiencias son las que
nutren las asociaciones en general pero
en nuestro gremio tiene una caracteristica
en particular. Como somos una profesion
tan especializada, el “deber ser” indica
que los materiales, equipos, instrumentos,
pProcesos, etc, deben de provenir que mejor
que de personajes odontdlogos. Mas la
realidad es que a ingenieros, quimicos,
bidlogos, administradores, etc., son los
que plasman estas ideas. Y de aqui parto
para que tu te cuestiones lo siguiente.

“Si ellos pueden, por que tu no?”

Quien mejor que un odontdlogo para
comprender de fondo las necesidades
de otro odontdlogo.

Claro que estas profesiones son nece-
sarias para la ejecucion de proyectos,
mas generalmente son liderados por
personas ajenas a la profesion, y se ha-
cen de un odontdlogo para que les de
el " insight” necesario y asi poder llenar
las expectativas del dentista. Es tiempo



gue el odontblogo se prepare durante
Su carrera para asumir este liderazgo.

La etapade universidad es donde comien-
zan los grandes suefios, pero también es
donde inmediatamente por falta apoyo
es donde mueren estos suefios, mucho
antes de despertar.

Te invito a que te des la oportunidad a
acercarte al Grupo Estudiantil ADM, a
través de los Colegios y Asociaciones
filiales, ahi podremos darle impulso a
tus suenos.

Como todo proyecto importante en la
vida es un proceso que requiere traba-
jo, esfuerzo y tiempo. Para eso tendras
companeros que bien motivados con tu
idea te garantizo te apoyaran.

Te esperamos !!!
Dr. Luis Daniel Aneyba Lopez

Coordinador de la
Comision Estudiantil ADM
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ANTEDECENTES HISTORICOS

ablar de ortodoncia significa
hablar primero de Edward
Hartley Angle, considerado
por muchos como el padre
de la ortodoncia moderna.
Entre sus aportaciones a la odontologia
en general y a la ortodoncia en particu-
lar se encuentra la clasificacion de las
maloclusiones en 1899, tomando como
base para esta clasificacion la relacion
dental anteroposterior de l0s primeros
molares permanentes. Aportd también el
concepto de oclusion normal. La vision de
Angle fue tan amplia que ya en 1900 se

RESUMEN

Este es el primero de una peguena
serie de articulos de revision sobre
diversos aspectos del diagnostico
en ortodoncia. Nuestra intencion es
acercarte un poco a topicos basicos
de estaespecialidad, lamas antigua en
la Odontologia. En éste primer articulo
te proporcionamos una perspectiva
historica de uno de los elementos
primarios del diagnostico ortodontico:
la cefalometria. Te hablaremos de sus
origenes, historia, evolucion, cambios
y su estado actual.

ABSTRACT

This is the first of a small series of
reviews about different topics in
orthodontic diagnosis. The purpose
of the series is to bring you a closer
look to basic issues of dentistry’s first
specialty. In this first article we will
provide a historical perspective of one
of the most basic tools for orthodontic
diagnosis: Cephalometrics. We will talk
about its origins, history, evolution,
changes and current state.



interesaba por el balance dentofacial y la
armonia estética, pensando que al lograr
lo que el llamaba “oclusion normal”, que
segln su filosoffa era “el mejor balance y
lamejor armonia”, obteniaambas cosas'.
Tiempo después de que Angle clasifico
las maloclusiones, autores como Hellman
(1919), Lundstrom (1925) y Krogman (1929),
trataron de explicar el fendbmeno de las
maloclusiones, utilizando analisis antro-
poldgicos y estudios sobre tendencias
evolutivas y hereditarias?.

RADIOLOGIA

La introduccion de la radiografia lateral
en el campo de la odontologia inicia con
A. J. Paccini que en 1922 describio una
técnica para hacer y medir radiografias
de craneos secos 0 de pacientes vivos®.
A pesar de que en principio la técnica
funcionaba, persistia una gran limitante
en estos procedimientos, esto es porque
en ese entonces no se utilizaba una
técnica estandarizada, es decir, que pu-
diera duplicar los mismos resultados en
diferentes tomas o en diferentes sujetos.

ESTANDARIZACION

Fué B. Holly Broadbent Sr quien describi6
en 1931 la primera técnica cefalométrica
estandarizada. Estos trabajos pioneros se
realizaron en la Case Western Reserve
University, de Cleveland, Ohio, y fueron
posibles gracias al financiamiento aportado
por la Sra. Frances Payne Bolton, cono-
cida por su larga carrera como servidora
publica, su gran filantropismoy su interés
en el crecimiento normal de 10s ninos.

La Sra. Bolton, que posteriormente fue
miembro de la cdmara de representantes
delos Estados Unidos de América, apoyd
la investigacion por medio del Fondo
Bolton. Su hijo el Sr. Charles Bingham

Bolton, participo activamente en el es-
tudio e incluso a él se debe en una gran
parte, la pelicula animada Crecimiento
Dentofacial Normal*.

ENTRE OTRAS COSAS,
EL DR. BROADBENT DEMOSTRO:

Que los métodos precisos de medicidon
utilizados en la antropologia, aplicados
a la practica odontologica son un gran
avance hacia una solucioén mas cientifica
de los problemas ortodonticos (y dentales
en general).

Que por medio de una técnica radio-
grafica estandarizada y un aparato para
fijar la cabeza del paciente, es posible
determinar adecuadamente los cambios
en la cabeza resultantes del crecimiento.

Que la técnica permite el estudio y me-
dicion de dichos cambios en el mismo
individuo.

Que es posible comparar mediciones
entre distintos individuos.

EsTADOS UNIDOS DE AMERICA

Los primeros reportes del uso clinico de
la cefalometria los dieron Brodie y Downs
en 1938 cuando reportaron su utilizacion
para el andlisis de casos terminados® y
ya en 1948 Downs reportd su uso para
establecer las relaciones faciales y el
diagnostico de la maloclusione.

En la década de los 50's el interés por la
técnica radiografica se incremento am-
pliamente, y ya por ese tiempo, autores
como Goldstein en 1953, Richardson vy
Herzberg en 1954 y Koski en 1955, sefa-
laron gue muchos problemas, fracasos y
recidivas enlos tratamientos ortoddnticos
tenian por origen la falta de un analisis
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cefalométrico completo de las estructuras
faciales y 6seas’82°,

Durante la reunion anual de la Asociacion
Americana de Ortodoncistas realizada
en Boston, Massachussets, en 1956, se
autorizd la realizacion de un taller de
cefalometria, dirigido por un comité es-
pecial. Este primer taller de cefalometria
se llevo a cabo en el cuartel general del
Fondo Bolton, la Universidad Case Western
Reserve, l0s dias 24, 25 y 26 de marzo
de 1957. En su escrito original este taller
abarco casi 600 paginas'.

En este taller participaron Salzmann,
Brodie, Krogman, Higley, Downs, Mo-
yers, Graber, Golden, Hoerr, Dupertuis
y Margolis®. El propdésito principal fue
definir puntos cefalométricos y planos,
estandarizar técnicas, clarificar la inter-
pretacion y evaluar la aplicacion clinica
de la cefalometria. Una de las conclusio-
nes a las que llegaron |os participantes
después de acaloradas discusiones fue
que es posible medir el crecimiento del
hombre, aungue todavia no estaban de
acuerdo en que proceso debia utilizarse.
Ademas propusieron como unarecomen-
dacion importante que la investigacion
debia extenderse, y que debia realizarse
inclusive un segundo taller™™.

ESCANDINAVIA

Mientras estos eventos se desarrollaban
en Norteameérica, el Dr. Arne Bjork iniciaba
y desarrollaba en Dinamarca entre 1947
y 1963, el primer estudio cefalométrico
longitudinal europeo. Con el auxilio de
implantes de titanio pudo monitorear los
cambios que se presentaban durante el
crecimientoy desarrollo craneofacial. Entre
los hallazgos del estudio se encuentran
la localizacion de sitios de crecimiento
y resorcion mandibular, que el principal

centro de crecimiento de la mandibula
esta en el drea de los condilos, y las
variaciones individuales en intensidad y
direccion del crecimiento®™. El uso de la
técnica con implantes permitio analizar
los mecanismos subyacentes a los cam-
bios en la relacion intermaxilar durante
el crecimiento, permitié detectar una
gran rotacion de la mandibula durante
el crecimiento y condujo al desarrollo de
un analisis cefalométrico conocido como
Andlisis de Bjork 61778,

ANALISIS CEFALOMETRICOS

Al tiempo que se empezaron a explicar
los fendmenos del crecimiento y desa-
rrollo, surgieron una serie de estudios
que estaban dirigidos a establecer los
anlisis que permitieran auxiliar al clinico
en su diagnostico, de hecho, la reunion
en Boston mencionada en péarrafos an-
teriores, previa al taller de cefalometria,
fue el primer esfuerzo que se hizo para
la estandarizacion de puntos y técnicas.
La elaboracion del diagnostico y las eva-
luaciones de control y postratamiento
siempre se han considerado de gran
importancia. Eladvenimiento de la cefalo-
metria permitié conocer y medir un gran
numero de variables que permanecieron
ocultas parael clinico hasta ese entonces.
A través de los estudios cefalométricos
se logrd un conocimiento mas profundo
delas estructurasinvolucradas, medirlas,
describirlasy estudiar susinterrelaciones.

Downs

Entre los analisis cefalométricos que
han sido desarrollados para uso del or-
todoncista, se encuentra el Analisis de
Downs (1948), que fue el primero que
se utilizo para establecer las relaciones
faciales. La mitad de las medidas de este
analisis se refieren al patron esqueletal



en el plano sagital, y la otra mitad re-
laciona los dientes con las estructuras
esqueletales. Downs incorpord en este
anélisis el eje Y, tomado basandose en el
plano de Frankfort horizontal, que indica
la direccion del crecimiento facial. Este
analisis es acompafiado frecuentemente
por un poligono de interpretacion, que
es un esquema de Vorrhies y Adams que
permite ilustrar graficamente las medidas
de un paciente en particular con relacion
a la media y el rango encontrado en el
grupo de control utilizado por Downs
para establecer sus normas, siendo que
todos ellos tenian oclusiones excelentes
desde el punto de vista clinico™.

STEINER

El Analisis de Steiner (1953), que se
conformé con lo que el Dr. Cecil Steiner
considerd como los puntos mas signifi-
cativos para uso clinico de los analisis
de Margolis, Thompson, Riedel, Wylie y
Downs. El Analisis de Steiner también
incorpora el Eje Y de crecimiento facial,
sin embargo, a diferencia de Downs, que
toma el plano de Frankfort, Steiner utiliza
el plano Silla-Nasion como referencia para
la base craneal. El Analisis de Steiner per-
mite ver tanto las discrepancias dentales
como las esqueletalesy relacionaambas
usando medidas lineales y angulares,
dando una excelente visualizacion del
perfil y de la posicion de los incisivos,
permitiendo predecir el tipo de movimien-
to dentario requerido en el tratamiento
y determinar la discrepancia esqueletal
anteroposterior?22,

BJoORK

El Andlisis de Bjork (1954), es uno de
los mas complejos que existen, ya que
abarca mas de 90 mediciones. Esta
orientado principalmente a la investiga-

cion, pero el analisis de Jarabak que es
una version simplificada y orientada a la
clinica, proporciona medidas angularesy
lineales que proporcionan datos de gran
valor para determinar las caracteristicas
del crecimiento en sus aspectos cualita-
tivos y cuantitativos, es decir, direccion
y potencial, ademas de contribuir a una
mejor definicidn de la biotipologia facial.
Una parte del andlisis comprende lo que
se conoce como el Poligono de Bjork-
Jarabak, que utiliza los angulos de la Silla
(N-S-Ar), Articular (S-Ar-Go), y Gonion
(Ar-Go-Gn) para establecer la tendencia
del crecimiento facial. Este analisis tam-
bién incluye la relacion anteroposterior
de la altura facial y mediante la razdon
AFP:AFA permite predecir las tendencias
de crecimiento en la porcion inferior de
la cara 8.

RICKETTS Y MCNAMARA

El Andlisis de Ricketts (1960), uno de los
mas completos que existen y el preferi-
do por muchos clinicos, que incluye un
plano estético para medir la posicion de
los tejidos blandos, y permite visualizar
la armonia de los labios con la nariz y el
menton y que sera discutido en profun-
didad mas adelante®,

El Analisis de McNamara (1984), de-
sarrollado por James McNamara en la
Universidad de Michigan, deriva en gran
parte de los Andlisis de Ricketts y Harvold,
y ademas incluye algunos conceptos
originales. La justificacion de McNamara
para este analisis se basa en el hecho de
gue la mayoria de los analisis hasta hoy
utilizados fueron desarrollados entre 1949
y 1979, cuando ciertas modificaciones
en las relaciones de las estructuras cra-
neomaxilares eran consideradas dificiles o
imposibles. Este analisis profundiza en el
estudio de las relaciones de los maxilares

11
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y las estructuras craneales. En sintesis,
relaciona dientes con dientes, dientes
con los maxilares, maxilares entre si, y
ambos con la base craneal®.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Ademas de los analisis cefalométricos
propiamente dichos, se han desarrollado
auxiliares de diagnostico, que no pro-
porcionan analisis completos, pero que
Si permiten establecer algunas medidas
especificas. En este caso se encuentra el
Analisis de Tweed (1953), que incorpora
un triangulo de diagnostico, y se usa
para calcular la posicion optima de los
incisivos inferiores?:26.27,

El Andlisis de Wits (1975) es otro del
mismo tipo que el anterior. Desarrolla-
do por Alex Jacobson en la Universidad
de Witwatersrand, Sudafrica, de cuyas
letras iniciales toma el nombre, permite
establecer larelacion anteroposterior del
maxilar y mandibula entre si, utilizando
el plano oclusal como guia?.

TRANSICION A LAS TECNICAS 3D

Se crearon muchos analisis cefalométricos
a lo largo de varias décadas, cada uno
consus variantesy modificacionesy cada
uno haciendo énfasis en el aspecto que
a juicio del autor es el mas relevante:
tejidos blandos, huesos, dientes, etc. El
problema vy principal limitacion que pre-

senta la cefalometria es que una placa
radiografica es bidimensional, sblamente
puede proporcionar informacionen sentido
anteroposterior y en sentido vertical, y
no proporciona informaciéon en sentido
transversal, por lo que un diagnostico ce-
falométrico bidimensional es Unicamente
una aproximacion y guia. Esta limitante
de la cefalometria no seria resuelta
hasta la introduccion de las técnicas
tridimensionales actuales que permiten
un escaneado de todas las estructuras
internas en la anatomia humana y una
visualizacion correcta de problemas que
anteriormente no se podian incorporar
al diagnostico y que hoy son el estandar
dorado para muchos procedimientos.

CONCLUSION DE LA
PRIMERA PARTE

Actualmente la cefalometria en 2Dy 3D
es utilizada como unade las herramientas
basicas de diagnostico en ortodoncia.

No solo debe ser utilizada como una
herramienta estatica, sino como una he-
rramienta dindmica que permita disefar,
evaluar, analizary predecir el tratamiento
y resultados.

Por si sola es de uso limitado, pero en
conjunto con otras herramientas de diag-
nostico es una herramienta formidable
e irremplazable.
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REsUMEN
Introduccion

| objetivo de este estu-
dio aleatorio cruzado vy
controlado con placebo,
realizado en un centro
Unico, con dos semanas
de duracién, fue evaluar
la eficacia antiséptica
subgingival de un enjuague bucal a base
de aceites esenciales, verificada con los
niveles de bacterias en la sangre des-
pués de la ingestion de una manzana.
Métodos: La bacteremia fue inducida
con la masticacion de una manzana. Se
realizd una recoleccion de sangre antes
y después de la masticacion. Después
de la seleccion, 22 individuos con gingi-
vitis leve a moderado y un aumento de
10 UFC/mL mas en la sangre después
de la masticacion fueron seleccionados
para el estudio en el que 19 individuos lo
completaron. Los individuos cepillaron sus
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dientes utilizando un cepillo de dientes
con cerdas suavesy pasta de dientes por
siete dias. Las muestras basales de sangre
fueron recolectadas para establecer los
niveles de bacteria 2 min + 30s después
de masticar unamanzana. Posteriormente,
los individuos fueron asignados de ma-
nera aleatoria en dos grupos: enjuague
bucal a base de aceites esenciales (OES)
y grupo control (GC). Los enjuagues fue-
ron supervisados durante la semanay se
recolectaron nuevas muestras de sangre
después de 15 dias. Los individuos fueron
sometidos a otro tratamiento, después
de dos semanas sin uso de enjuague,
por tratarse de un estudio cruzado. Se
calcularon los cambios en los niveles
totales de bacterias en la sangre y las
diferencias entre 1os niveles iniciales y
en el 15° dia analizadas con el anélisis
de covarianza (ANCOVA). Resultados:
Después del uso de EO por dos semanas,
los niveles de bacterias aero6bicas en la
sangre disminuyeron de 25.7 UFC/mL a



8.0UFC/mL (p <0.001); por lo tanto, hubo
una reduccion de 67.3%. Los niveles de
bacterias anaeroObicas disminuyeron de
20.5 UFC/mL a 6.0 UFC/mL (p < 0.001),
esdecir, ocurrio una reduccion de 70.3%.
El uso del enjuague control no redujo los
niveles de bacteremia. Conclusion: Este
estudio aleatorio, controlado y cruzado
con dos semanas de duracion demostré
gue la accion antiséptica de los aceites
esenciales en los indices de placa vy
gingivitis reduce el numero de bacterias
antes de que se adentraran ala corriente
sanguinea (bacteremia).

El estudio publicado por Fine et al.1
investigd el efecto del uso de enjuague
con aceites esenciales (OEs) en la bac-
teremia inducida por la masticacion en
individuos con gingivitis. Cabe mencionar
la importancia de ese estudio, conside-
rando que la entrada de bacterias de la
cavidad bucal en la corriente sanguinea
puede aumentar el riesgo de alteraciones
sistémicas distancia.

El sangrado gingival en pacientes con
enfermedad periodontal puede ser pro-
vocado por procedimientos de higiene
oral, odontologicos o por la masticacion,
llevando a laentrada de bacteriasy toxinas
bacterianas en la corriente sanguinea2-5.
La relacion entre las enfermedades
periodontales y otras enfermedades
sistémicas se basa en dos posibilidades
distintas: (1) la respuesta inmunoldgica
local a las bacterias de la enfermedad
periodontal a través de la liberacion de
los mediadores inflamatorios que son dis-
tribuidos a todo el organismo a través de
la corriente sanguinea, v (2) la presencia
de bacterias de origen bucal, que serian
introducidas en la corriente sanguinea
en lugares inflamados. Es posible que
ambos eventos ocurran de forma simul-
tanea, contribuyendo de esa manera,

con la presencia de elementos infecto-
inflamatorios de origen periodontal, en
lugares criticos como el Utero materno,
arterias cardiacas y cerebrales, articula-
ciones, pancreas y otros sistemas. En el
transcurso de la enfermedad periodontal,
la entrada de concentraciones bajas
de bacterias en la corriente sanguinea
ocurre constantemente2,5,6. Al obtener
acceso a la corriente sanguinea, esas
bacterias pueden llegar a las valvulas
cardiacas y, al colonizarlas, generar una
endocarditis infecciosa en pacientes con
riesgo. Mientras mayor sea la intensidad
y/0 frecuencia de las bacteremias, mayor
seré el riesgo de desarrollar endocarditis
infecciosa en individuos susceptibless,7.

Las bacteremias pueden elevar todavia
mas el riesgo de desarrollo de otras
enfermedades cardiovasculares, tales
como ateroesclerosis, accidente vascular
cerebral e infarto al miocardio8-10.

En ese sentido, las bacterias localizadas
en la biopelicula subgingival merecen
especial atencion. Es evidente que un
control de la biopelicula supragingival
tiene una importancia esencial cuando
se piensa en la salud bucal y también en
la reduccion de la inflamacion gingival y,
en consecuencia, en las bacteremias .

La posibilidad de que los procedimientos
dirigidos al control de la biopelicula su-
pragingival pudiesen, de alguna manera,
alterar el ecosistema subgingival es una
observacion reciente. Algunos estudios,
de hecho, demostraron que un control
de la biopelicula supragingival altamente
eficazdetermind la reduccion significativa
en el total de bacterias presentes de
forma subgingival como, por ejemplo,
el Actinobacillus actinomycetemcomi-
tans y Porphyromonas-gingivalis. ESos
resultados se obtuvieron cuando se
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examinaron bolsas con mas de 6 mm
de profundidad, por lo que no pueden
ser explicados con una accion invasiva
de procedimientos mecanicos de higiene
bucal. Acompafiando la reduccion en la
microbiota subgingival, esos resultados
mostraron mejorias también en el estado
clinico-inflamatorio11,12, se observaron
reducciones significativas de la profun-
didad de la exploracion, sangrado tanto
marginal como en la exploraciony alguna
ganancia de insercion clinica.

Se espera que reduciendo la microbiota
subgingival mediante un control adecuado
de la biopelicula supragingival, también
ocurra unareduccion en la concentracion
de bacterias presentes enlas bacteremias
de origen bucal.

Existen enlaliteratura estudios que com-
prueban el aumento de la presencia de
bacterias de origen bucal en la corriente
sanguinea, después del cepillado dental,
intervenciones odontoldgicasy enasocia-
cion conlamasticacions,13. La extension
de las bacteremias se relaciona con el
indice de la placa, con el indice gingival
y con el nimero de sitios con sangrado
en la exploracion13.

De esta forma, los objetivos del estudio
son pertinentes y actuales, ya que se
dirigen no solamente a lo que ocurre en
términos de bacteremia cuando alguien
procede ala masticacion en la presencia
de inflamacién gingival, sino también si
hay procedimientos que pueden minimizar
el riesgo de esos eventos.

EsTuDIO

El objetivo especifico de este estudio “in
vivo” fue evaluar la eficacia bactericida
del enjuague con Oes en relacion con
la microbiota subgingival, con base en

la determinacion de los niveles de bac-
teremia inducidos por la masticacion de
una manzana.

Este estudio fue del tipo aleatorio, cru-
zado, realizado en un Unico centro de
investigacion y controlado con placebo
(PB), con una duracion de dos semanas.
Por lo tanto, todos los participantes
hicieron enjuagues con la sustancia de
prueba vy el PB.

El estudio se baso en la bacteremia indu-
cida por la masticacion de una manzana
como referencia para fines de compara-
cion. Se cree gue la masticacion de una
manzana se aproxima mas a los habitos
diarios de la mayoria de la poblacion que
la masticacion de goma de mascar, utili-
zadas en otros estudios. Como criterios
de inclusion los participantes debieron
tener, como minimo, 18 afios de edad
y buena salud sistémica. Los individuos
debieron presentar por o menos 20
dientes naturales, gingivitis leve a mo-
derada, puntaje inicial igual o superior a
1.50 e igual o inferior a 2.0 para el indice
Gingival Modificado y un puntaje inicial
igual o superior a 1.5 e igual o inferior a
2.0 para el indice de Placa Modificado de
Turesky. Los individuos que participaron
en el estudio debieron presentar un au-
mento minimo de 10 ufc/mL (unidades
formadoras de colonias bacterianas) en
la corriente sanguinea después del acto
de comer la manzana. Fueron excluidos
los individuos con dientes cariados, en
tratamiento de ortodoncia o con pre-
sencia de protesis fijas 0 removibles;
con cualquier condicidon sistémica que
requiriese terapia profilactica antibittica;
historial de complicaciones condiscrasias
sanguineas, enfermedades renales o in-
munosupresion; individuos en tratamiento
con anticoagulantes o esteroides que 30
dias antes participaron en algun estudio



relacionado con placa dental, uso de
pasta dental antibacteriana, enjuague u
otros productos de uso regular.

Inicialmente, l0s pacientes se abstuvieron
de realizar higiene oral, comer, fumar y
beber (excepto agua) durante, como mi-
nimo, 12 horasy, como maximo, 24 horas
antes de la seleccion. Se recolectaron
entonces 2 mLde sangre antesy después
de tres mordidas de una manzana (aproxi-
madamente dos minutos y 30 segundos
después de la primera mordida) a fin de
determinar si el consumo de manzana
provocO 0 no bacteremia (si 10s niveles
bacterianos en la sangre aumentaron,
como minimo, 10 ufc/mL en relacion con
la primera muestra de sangre anterior
a la mordida). En total, 22 participantes
con gingivitis leve y moderada calificaron
para el estudio y 19 participaron efecti-
vamente en él. Después de la inclusion
los participantes pasaron por un periodo
de siete dias en el cual cepillaron los
dientes con un cepillo suave y pasta de
dientes con fldor. Ese periodo es nece-
sario para hacer una normalizacion de
la bacteremia. Las muestras de sangre
fueron recolectadas dentro de los 2 min
+ 30 s después de la masticacion de una
manzana como se describié anterior-
mente. Los individuos fueron entonces
asignados de manera aleatoria en dos
grupos: grupo de los OEs y grupo PB.
Los individuos participantes en el estudio
recibieron enjuague de acuerdo con el
grupo e iniciaron el uso de este (20 mL,
dos veces al dia, durante 30 segundos).
La ejecucion diaria del uso de enjuague
fue supervisada durante la semanay los
pacientes anotaron en un diario (propor-
cionado) el uso del enjuague durante el
fin de semana, lo cual era verificado cada
vez que los individuos volvian al centro
para su analisis. El dia 14 se recolectaron
muestras sanguineas antesy después de

la masticacion de la manzana, conforme
a lo descrito anteriormente. Después
de esa evaluacion, los participantes del
estudio permanecieron una semana sin
usar el enjuague y cambiaron de grupo
para una segunda evaluacion. Elintervalo
entre las dos etapas del estudio fue im-
portante para evitar la interferencia entre
laaccion de los OEs utilizados en el grupo
de prueba vy la solucidon hidroalcohodlica
(placebo) utilizada en el grupo control.
Los procedimientos de recoleccion de
sangre, masticacion y nueva recoleccion
de sangre se realizaron en el inicio del
estudio y después de 14 dias de gargaras
diarias, supervisadas como ejecutadas
en la primera fase. Se calcularon los
cambios en el nivel total de bacterias
aerdbicas y anaerobicas en la corriente
sanguinea paralos dos regimenes de uso
de enjuague y las diferencias entre los
datos iniciales y os observados después
de 14 dias fueron investigados utilizando
un analisis de covarianza.

RESULTADOS

Después del uso de lo OEs dos veces al
dia, por un periodo de dos semanas, los
niveles totales de bacterias aerobicas en
la sangre disminuyeron de 25.7 ufc/mL a
8.0 ufc/mL (p<0.001), es decir, hubo una
reduccion de 67.3%. Los niveles totales
de bacterias anaerdbicas disminuyeron
de 20.5 ufc/mL a 6.0 ufc/mL (p<0.001),
es decir, hubo una reduccion de 70.3%.
Después del uso de la solucion PB, no se
observd reduccion en la bacteremiaentre
los datos inicialesy de 14 dias (Tabla 1). En
lafigura 1 se pueden observar los cambios
en el numero de bacterias presentes en
la corriente sanguinea asociadas con el
uso de PBy OEs. Se puede verificar que
14 dias después del uso de PB hubo un
aumento de 10.1 ufc/mL para las bacterias
aerébicasy 10.8 ufc/mL paralas bacterias

17
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anaerobicas. Por otro lado, después de
14 dias de uso de enjuague con OEs, se
confirmo la reduccion en el total d 17.6
ufc/mL paralas bacterias aerébicasy 14.5
ufc/mL para las bacterias anaerobicas,
resultado significativamente diferentes
de los observados para PB (p<0.001).

Tabla 1. Reduccion de ufc/mL (para bac-
terias aerdbicas y anaerdbicas) después
de dos semanas del uso de enjuagues

PB (5% de

hidroalcohol) OEs (Listerine®)

Aerébicas
Datos iniciales 25.0 25.7

Dia 14 35.1 8.0

Cambio (ufc/mL) +10.1 -17.6*
Anaerdbicas

Datos iniciales 19.5 20.5
Dia14 30.3 6.0

Cambio (ufc/mL) +10.8 -14.5¢
*<0.001.
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Figura 1. Cambios en la cantidad (ufc/mL) de bac-
terias aerobicas y anaerébicas detectadas en la
corriente sanguinea después de 14 dias de las gar-
garas diarias con PB u OEs en relacion con la bacte-
remia inicial.

DiscusionN Y
CONSIDERACIONES FINALES

Este estudio mostrd que las bacterias
presentes en la boca son capaces de
ingresar en la corriente sanguinea con la

simple masticacion. Esa observacion por
si sola debe servir de alerta a todos los
profesionales del area de lasalud acercade
la necesidad de asegurar una salud bucal
a sus pacientes. Se debe observar que
los participantes del estudio presentaban
niveles leves o moderados de gingivitis.
Los datos epidemioldgicos indican que la
poblacion brasilena, infelizmente, presenta
una peor situacion14. Se puede inferir
que los pacientes con un nivel elevado
de sangrado gingival y/o presencia de
periodontitis podrian presentar niveles
de bacteremia alin mas pronunciados
que los demostrados en el estudio. Otro
aspecto importante es la frecuencia
en la cual ocurren bacteremias en los
pacientes con enfermedad periodontal.
En pacientes con enfermedad periodon-
tal, las bacteremias ocurren todos los
dias, varias veces al dia, después de la
masticacion, del cepillado y del uso de
hilo dental. Esto representa una agresion
bacteriana constante cuyas repercusiones
son facilmente comprensibles.

El estudio también demostrd que después
de dos semanas del uso de enjuague,
dos veces al dia, el total de bacterias
aerdbicas y anaerébicas en la sangre
fue significativamente menor en los
individuos que hicieron uso de OEs al
compararse con el placebo. La capacidad
de reduccion de la microbiota subgingival
por medio de gargaras con OEs ya habia
sido demostrada previamente15-17. Lo
que este estudio hizo fue extender estos
resultados demostrando que el impacto
de esareduccion fue perceptible inclusive
enlos niveles de bacteremia que produce
una masticacion. Se demuestra de esta
manera que el efecto bactericida del
uso diario de OEs tiene una implicacion
clinicaque vamas alla de su efecto sobre
las biopeliculas supra y subgingivales,
proporcionando también beneficios a la



salud general delindividuo. Amedida que
se reduce el riesgo de las bacteremias
asociadas con la masticacion, también
es posible que disminuyan los riesgos de
eventos relacionados con éstas.

En ese contexto, es importante recordar
gue actualmente las enfermedades perio-
dontales son reconocidas como factores
de riesgo para unaserie de complicaciones
sistémicas, tales como enfermedades
cardiovasculares, eventos asociados con
la gestacion (bebés prematuros/peso
bajo), control metabdlico en pacientes
diabéticos, entre otras. Es interesante
observar que los resultados de este estudio
y las evidencias de estudios anteriores
demuestran unareduccion significativa de
la cantidad de microorganismos presentes
en la corriente sanguineay la reduccion
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RESUMEN

Los procedimientos dentales y orales,
pero de manera més significativa, las
infecciones orales y la mala salud oral
puede incitar a la insercion de los mi-
croorganismos en el torrente sanguineo.
La adiccion sucesiva y la proliferacion
de estos microorganismos en tejidos u
Organos pueden dar lugar a infeccio-
nes orales localizadas. Los gérmenes
patdgenos intraorales pueden persistir
en su lugar, pero liberan complejos
macromoleculares liberados pueden

producir dafio a distancia a un érgano
otejido a través del torrente sanguineo.
De manera concluyente, la inflamacion
puede dar lugar a una lesion inmunolé-
gica causada por las bacterias orales o
de sus productos solubles que entran
en el torrente sanguineo. Sin embargo,
se debe recordar que el método ideal
de manejar las infecciones orales es
la prevencion.

Palabras clave: Enfermedad
Infecciosa, Salud Oral, Microorganismos
Orales, Infeccion Oral.



ABSTRACT

Dental and oral procedures, but more
significantly, oral infections and poor oral
health can incite the insertion of oral
microorganisms into the bloodstream.
The successive addition and proliferation
of these microorganisms on tissues or
organs can lead to local oral infections.
Pathogenic germens may also persist
at their primary oral location but the
macromolecular complex liberated can
extentan organ or tissue via the bloods-
tream and produce metastatic damage.

INTRODUCCION

n examen cuidadoso de la

cavidad oral puede propor-

cionar informacion muy valio-

saacercade enfermedades

localizadas y posibles mani-
festaciones de enfermedades sistémicas.
La mucosa oral puede estar afectada
por lesiones traumaticas, infecciones,
tumores, inmunopatias, genopatias,
psicosomatopatias, desnutricion, endocri-
nopatias y trastornos hematologicos. La
presencia de enfermedades infecciosas
de origen bacteriano, viral y micotico,
son muy frecuentes en la cavidad oral, a
continuacion se describen las patologias
infecciosas que son mas prevalentes en
la consulta odontologica.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
BACTERIANAS

La cavidad oral es una de las zonas de
nuestro organismo que presenta un gran
numeroy variedad de bacterias aerobias

Conclusively, metastatic inflammation
may result from an immunological
injury caused by oral microorganisms
or their soluble products that enter
the bloodstream. Nevertheless, one
should always remember that the ideal
method of managing oral infections is
by prevention.

Key words: /nfectious Disease, Oral
Health, Oral Microorganisms, Oral
Infection.

y anaerobias que interactlan entre siy
con el medio oral, creando un ecosiste-
ma dinamico. Podemos clasificar a las
infecciones bacterianas en dos grandes
grupos: odontdgenasy no odontdgenas.'?

Las infecciones odontégenas son la ca-
ries dental, pulpitis, absceso periapical,
gingivitis, periodontitis, pericoronaritis,
osteitis e infecciones de los espacios
aponeuroticos e involucran a diversos
agentes bacterianos.®* Las no odonto-
génicas son infecciones de la mucosa
oral y de las glandulas salivales5 (Tabla
1). El agente antimicrobiano utilizado va
a depender del germen que produce la
enfermedad? (Tabla 2).

INFECCIONES ODONTOGENICAS
Caries Dental

La caries es la destruccion localizada
de los tejidos dentales provocada por
la fermentacion bacteriana de los car-
bohidratos de la dieta, en un periodo de
tiempo. Representa el foco de partida
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Tabla 1. Enfermedades odontogénicas y no odontogé-
nicas de origen bacteriano y sus microorganismos
asociados.

Infecciones odontogénicas

Streptococcus mutans,

Caries dental Lactobacillus spp.

Porphyromonas
endodontalis, Prevotella
intermedia, Fusobacterium
nucleatum.

Pulpitis

Actinomyces spp.,
Veillonella, Prevotella,
Porphyromonas y
Fusobacterium spp

Actinomyces spp.,
Capnocytophaga spp.
Porphyromonas

gingivalis, Bacteroides
forsythus, Prevotella
intermedia, Fusobacterium
nucleatum, Actinomyces
actnomycetemcomitans.

Absceso dentoalveolar agudo

Gingivitis inducida por placa

Periodontitis

Prevotella intermedia,
Fusobacterium,
Aggregatibacter
actinomycetemcomitans y
Tannerella forsythia.

Pericoronaritis

Infecciones no odontogénicas
Sialoadenitis Staphylococcus aureus.

Staphylococcus aureus y

Queilitis angular i T

Actinomicosis cervicofacial Género Actinomyces.

primario en la mayoria de las infecciones
odontogénicas. Una vez instalada la ca-
ries, el Unico tratamiento es restaurativo.
Se ha encontrado que cuando la caries
est4 en sus primeras etapas en forma de
mancha blanca, puede ser remineralizada
con agentes topicos.¢

PuULPITIS

Es un proceso inflamatorio de la pulpa
que pasa por varias etapas, la pulpitis
reversible, pulpitis transicional y pulpitis
irreversible, antes de llegar a una necrosis
pulpar. El diagnéstico esta basado en la

Tabla 2. Actividad de diferentes antimicrobianos. +
Mayor del 80% de cepas sensibles / +/- 30-80%
de cepas sensibles / O menos del 30% de cepas
sensibles.

Penicilina G + + +/- + 4 +/-

Amoxicilina + S T I +

Amoxicilina / Ac.

Clavuldnico ’ ’ ’ * *
Doxiciclina N AN I I G +
Clindamicina + + + + + 0
Metronidazol 0 + + + + 0
Macrdlidos A S

sintomatologia propia de cada etapa,
aunque el principal sintoma es el dolor
que enlaprimerafase suele desaparecer
al eliminarse el estimulo que lo produce,
y si va progresando se convierte en per-
sistente, intenso, punzante. Esimportante
identificar la etapa para poder realizar un
tratamiento correcto.”

ABSCESO DENTOALVEOLAR AGUDO

Consiste en un proceso supurativo del
apice de una raiz de un diente con pulpa
necroética. La principal causa de muerte
pulpar ocurre por los microorganismos



presentes en unalesion cariosa avanzada,
en este caso predominan los microorga-
NiSMOos anaerobios; 0 en otras ocasiones
esta asociada a traumatismos.®

GINGIVITIS INDUCIDA POR PLACA

La gingivitis es una enfermedad infla-
matoria reversible causada por la placa
dentobacteriana. Esta inflamacion se
caracteriza por cambios en la coloracion
delaencia, enlaforma, textura, sangrado
y unaumento enlatemperatura sulcular”?

PERIODONTITIS

Se define como una enfermedad carac-
terizada por la inflamacion de los tejidos
de soporte del diente o periodonto, con
pérdidas de insercion y 0sea. La clasifi-
cacion de los tipos de periodontitis es
amplia, sin embargo la cronica es mas
frecuente (80%), con predominio en los
adultos.©

PERICORONITIS

Es la inflamacién que ocurre en los
tejidos blandos que rodean una corona
parcialmente erupcionada de un diente.
Es més frecuente entre los 20 a 30 afios
de edad, y suele afectar la zona de ter-
ceros molares inferiores. Puede causar
dolor agudo sobretodo cuando el diente
antagonista esta provocando un trauma.”

INFECCIONES NO ODONTOGENICAS
Sialoadenitis

Es la inflamacion de las glandulas saliva-
les tanto por agentes bacterianos como
virales. La infeccion viral prototipo es la
parotiditis, sin embargo, en la actualidad
es menos frecuente por el uso de la
vacuna triple viral (PSR). Las infecciones
bacterianas generalmente son el resultado

de una obstruccién por célculos o de una
higiene oral insuficiente y se caracterizan
por una glandula salival con secrecion
purulenta.’?

QUEILITIS ANGULAR

Inflamacion localizada en la comisura labial,
usualmente es bilateral. En casos severos
pueden sangrar cuando se han formado
Ulceras. Estas pueden ser infectadas
por Candida albicans u otros agentes
infecciosos principalmente bacterianos.
La aparicion inicial de la queilitis esta
relacionada con deficiencias de riboflavi-
nay la anemia por deficiencia de hierro.
Este padecimiento esmas frecuente enla
poblacion de adultos mayores que sufren
pérdida de dientes, lo que condiciona el
exceso de cierre de la boca.®

ACTINOMICOSIS CERVICOFACIAL

Es una infeccion causada por bacterias
oportunistas del género Actinomyces,
causando unaenfermedad granulomatosa
gue ocurre con mayor frecuencia en el
area cervicofacial (60-65%), abdomen
(10-20%) y pulmones como piel periférica.
Se presenta de manera aguda, subaguda
0 cronica. Un signo patognomonico de
esta enfermedad son |0s granos de sul-
furo, que estan presentes en el material
purulento de esta infeccion.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
DE ORIGEN VIBAL

Existen varias infecciones virales que
afectan a la cavidad oral (Tabla 3), y se
describen a continuacion®:

VIRus HERPES SIMPLE TiPo |

En la nifiez, esta enfermedad por o ge-
neral se considera subclinica o muy leve.
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Tabla 3. Enfermedades de origen viral que afectan la cavidad oral.

Virus Caracteristicas

Latencia en el ganglio sensorial, causa

Herpes Simple Tipo enfermedad orolabial.

. ) s m
Virus del Varicela - Latencia en el ganglio sensorial. Mas del 90%

Zoster .
de la adolescencia.

Infecta células epiteliales con infeccion
Virus del Epstein Barr  citolitica y linfocitos B con una infeccién
latente.

Proliferacion de células epiteliales con una
principal especificidad en el drea ano-genital,
uretra, piel, laringe, traqueo-bronquial y
mucosa oral.

Virus del Papiloma
Humano

A6 estd relacionado al Enterovirus-17 y ambos

pertenecen al subgrupo de tipo A enterovirus

Coxsackievirus . .
que esta asociado a la enfermedad de mano

pie y boca.
Virus de Ia' B Infeccion global, infecta a las células con
Inmunodeficiencia
. receptor CD4.
Humana Tipo |

Virus del Epstein Barr, ocasionalmente

Mononucleosis . .
citomegalovirus.

Si ocurre en una edad mas avanzada los
sintomas por 10 general son mas graves,
con fiebre y malestar general. El herpes
labial, secundario a herpes simples, se
presenta con una mayor frecuencia en
la unidbn mucocutanea de los labios 0 en
la piel junto a la entrada de la nariz. Por
lo general se presenta comezdn, y luego
se forman ampollas las cuales aumentan
de tamano, se fusionan y luego sufren
una ruptura antes de cicatrizar.e

VIRus EPSTEIN BARR
Esta involucrado con una diversidad de
series, como la mononucleosis infeccio-
sa, leucoplasia vellosa oral, linfoma no-
Hodgkin, linforna de Burkitty el carcinoma
nasofaringeo.”

IMONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Es una enfermedad comun, que afecta

de la poblacién no vacunada es infectada antes

Lesiones Asociadas

Gingivoestomatitis herpética recurrente, lesion orolabial,
queratoconjuntivitis, faringitis, encefalitis, mononucleosis,
infecciones neonatales.

Varicela, neumonia, infecciones bacterianas secundarias y
muerte.

Mononucleosis , leucoplasia vellosa oral, linfoma de Burkitt,
linfoma de Hodgkin, carcinoma nasofaringeo, carcinoma
gastrico, carcinoma de la parétida y leiomiosarcoma.

Lesiones genitales y cutaneas con cancer anogenital,
papilomatosis respiratorio recurrente.

Lesién no complicada de mano, pie y boca, miocarditis, diabetes
infeccion tipo I, miocarditis.

Neumonia (43%), candidiasis esofdgica (15%), sarcoma de Kaposi
(11%), tuberculosis (5%), citomegalovirus (4%), toxoplasmosis
(3%).

Incidencia anual de 0.7% en paciente de 10 a 30 afios de edad.
Pacientes presentan garganta con mucho ardor, fatiga, petequias
palatinas y adenopatias.

a ambos géneros, y se presenta en la
mayoria de los casos en adolescente y
adultos jovenes. Latransmision es atraves
de la saliva con el resultado de faringitis,
linfadenopatia, mialgia y artralgia.”

VARICELA ZOSTER

Esta enfermedad presenta vesiculas y
ulceras oralesenel paladary unaerupcion
cutanea pruriginosa, que puede ser tanto
papular o pustular con vesiculas. Puede
llegar a durar 5 a 10 dias y se contagia
por contacto directo.

VIRUS COXSACKIE

Este virus causa dos enfermedades que
afectan a la mucosa oral:

Herpangina: infeccion sistémica, comun
en la infancia. Se presenta con fiebre y
dolor de garganta y suele durar dos dias,



Tabla 4. Tipos de candidiasis oral.

Clasificacién Descripcion

Candidiasis aguda

Es més frecuente en lactantes, adultos mayores, individuos con cancer y tratados con radiacién o

Pseudomembranosa quimioterapia. Las lesiones son placas tipicas, blandas y su desprendimiento deja una superficie
eritematosa, erosionada y con Ulceras.
Atréfica La persistencia puede provocar el desprendimiento y dejar una lesion atréfica generalizada.

Candidiasis crénica

Atréfica

Hipertrofica-hiperplasica

Formas mucocutaneas
Localizada

Se presenta en un 75% de pacientes con dentadura maxilar completa. Superficie roja y brillante,
aterciopelada con queratinizacion

Cuando aparece en la region retrocomisural semeja una leucoplasia moteada. Puede afectar también el
dorso de la lengua en un patrén conocido como glositis romboidal media.

Area bucal, facial, cuero cabelludo y ufias.

Familiar En el 50% se encuentra una endocrinopatia relacionada.

con la aparicion de numerosas vesiculas
pequefias, 1 a 2mm de diametro y se
encuentran en el pilar de las fauces,
Gvula, tonsilas y paladar.

Enfermedad mano, pie y boca: comun-
mente presente entre los escolares. Se
caracterizapor la presencia de pequenas
vesiculas enlamucosa oral, superficie de
las palmas de las manos y de 10s pies.®

VIRUS DEL PAPILOMA
Humano (VPH)

Se relaciona con ciertas lesiones benig-
nas de la mucosa oral, como papiloma
de las células escamosas, condiloma e
hiperplasia focal epitelial. De los 100 tipos
de VPH que se conocen, por lo menos
25 se relacionan con lesiones orales.2°

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA
HumaANA (VIH)

El sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA) es la forma mas grave de
la enfermedad, como resultado de la
infeccion con el virus de la inmunodefi-
ciencia humana. Manifestaciones orales
del VIH son: leucoplasia vellosa oral (LVO),
candidiasis oral y sarcoma de Kaposi.?"#

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
DE ORIGEN MICOTICO

Candidiasis

La candidiasis es la infeccion micotica
mas comun en la cavidad oral, esta
es causada por Candida albicans; este
hongo es parte de la flora habitual de la
cavidad oral, y es mantenido sin provocar
enfermedad por el sistema inmunitario
y por los otros gérmenes. Sin embargo
cuando el sistema inmunitario esta
comprometido, por ejemplo cuando se
administra esteroides, quimioterapia, hay
infeccion con VIH, etc. Suele ser comun
en los lactantes, siempre y cuando no
dure mas de dos semanas.® % Su cua-
dro clinico es variado, ya que puede ser
agudo o cronico y se caracteriza por
Ulceras en la boca y en la lengua, entre
otras caracteristicas clinicas25 (Tabla 4).

CONCLUSIONES

Un examen fisico minucioso debe efec-
tuarse en la cavidad oral para tener
informacion objetiva para poder estable-
cer el diagnostico y tratamiento dptimo.
Asimismo en todo paciente con una
afectacion infecciosa de la cavidad oral,
es necesario efectuar estudios comple-
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mentarios para descartar enfermedades  deberan de unir sus esfuerzos para for-
sistémicas como diabetes, sindrome de  talecerlas campafias de prevencion para

inmunodeficiencia adquirida, entre otras.
Sin olvidar que las Instituciones de Salud
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RESUMEN

El sindrome de Rapp-Hodgkin fue des-
crito por primera vez en 1968, forma
parte de un grupo de padecimientos
genéticos raros de la piel conocidos
como displasias ectodérmicas. Es una
condicion autosémica dominante, con
penetracion incompletay expresividad
variable; que se caracteriza por la
asociacion entre la displasia ectodér-
mica con la fisura labial y/o palatina,
sin embargo pueden estar presentes
una gran variedad de malformaciones
asociadas. El objetivo de este trabajo es
presentar laimagen de un paciente con
este raro sindrome, donde se destacan
las manifestaciones maxilofaciales y
dentales.

Palabras clave: Disp/asia
Ectodérmica, Labio-Paladar Hendidos,
Hipodoncia.

electronico: desiree.psg@gmail.com

ABSTRACT

The Rapp-Hodgkin syndrome rare
genetic disorder of the skin known as
ectodermal dysplasia was described in
1968. This syndrome is an autosomal
dominant condition with incomplete
penetrance and variable expressivity.
This malady is characterized by the
association of ectodermal dysplasia
with cleft lip and/or palate, but can be
present a variety of associated malfor-
mations. The aim of this paper is to
present the image of a patient with this
rare syndrome, which emphasize the
maxillofacial and dental manifestations.

Keywords: Ectodermal Dysplasia, Cleft
lip and Palate, Hipodoncia.



CAsO CcLINICO

ombre de 17 anos de

edad conantecedente

de labio-paladar hen-

didos. Se present6

a consulta por ma-

loclusion severa. El

paciente presentaba
cabello fragil y seco, asimetria ocular,
pabellones auriculares con implantacion
baja, puente nasal ancho, boca pequena,
labio hendido central, queilitis, piel seca,
asimismo ufas displasicas, leve lentitud
en el aprendizaje y problemas en el
habla, con vocabulario escaso, propios
y consecuentes de la hendidura com-
pleta ya que no ha sido intervenido el
paladar secundario. En la vista del perfil
de cara se encontré una hipoplasia del
tercio inferior de la cara. La examinacion
intraoral revelo incisivos en forma de
cono, ausencia de incisivos laterales,
hipodoncia y alteraciones de la forma
de las piezas dentarias con anomalias
de la estructura Osea tanto maxilares
como mandibulares (Fig. 1A) y paladar
hendido completo bilateral (Fig. 1B). La
radiografia panoramica de la cavidad oral
mostré hipodoncia, cambios en la forma
de las piezas dentarias, se identifica
denticién permanente con presencia de
piezas deciduas y maloclusion (Fig. 1C).
La radiografia lateral mostro la hipoplasia
de los huesos de la cara (Fig. 1D). Ante
la sospecha diagnostica del sindrome
de Rapp Hodkin, se realizO una revision
oftalmoldgica en donde se encontrd
comprometido el conducto naso lagrimal.
Para ratificar el diagndstico, se solicitd un
analisis genético-molecular conlafinalidad
de identificar la mutacion en el gen que
codifica a el factor de transcripcion pé3.

El sindrome de Rapp-Hodgkin es un
padecimiento de herencia autosémica

Figura 1. Imagenes del paciente. A. En la vista
intraoral frontal es evidente la ausencia de los inci-
sivos superiores laterales y la forma cénica de los
centrales, asimismo la hipodoncia, las alteraciones
de la forma de la mandibula y el maxilar. B. Vista
oclusal superior que muestra el paladar hendido
completo bilateral. C. EI Ortopantograma expone
hipodoncia y maloclusion. D. Imagen radiogréfica
lateral de cara donde se observa la hipoplasia de los
huesos de la cara.

dominante, extremadamente raro, ya que
se han reportado cerca de 100 casos.' En
el analisis cromosomico se hadeterminado
unamutacion causante de la enfermedad
gue ha sido identificada en el factor de
transcripcion p63, también conocido como
el gen de la proteina tumoral de tipo p73
(TP73L), localizado en 3g27, el cual es
esencial para el desarrollo ectodérmico.?
El diagnoéstico puede sospecharse por
una asociacion de displasia ectodérmica
anhidrética con fisura labial y/o palatina;
sin embargo, se debe considerar que la
displasia ectodérmica tiene mas de 120
diferentes condiciones que puedan es-
tar incluidas. El sindrome es evidente al
nacimiento, pero es extraordinariamente
raro, se desconoce la prevalencia. Este
sindrome representa una superposicion
clinica con otros sindromes de displasia
ectodérmica-fisura principalmente con el
sindrome de Hay Wells o sindrome AEC.3
La odontodisplasia en el sindrome de
Rapp Hodkin consiste en una anodoncia
parcial e hipoplasia del esmalte. En este
€aso nos encontramos con hipodoncia
parcial con caries dental, esmalte hi-
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poplasico vy alteraciones en la forma y
estructura 6sea tanto del maxilar como
de la mandibula. Ademas de la facies
caracteristicaya detallada con antelacion,
se ha descrito reflujo vesicoureteral,
hipospadias, sordera, malformaciones
auriculares, entre otras.®

La mayoria de los casos de este pade-
cimiento son autosdmicos dominantes;
aungue se han reportado casos espo-
radicos. El diagnodstico de sospecha es

REFERENCIAS

Morrell DS, Burkhart CN, Siegel D. Dermatologia neonatal. En-
fermedades hereditarias seleccionadas. Espafa: 2 Ed. Elsevier
Espafia; 2009. p. 477-501.

Dianzani I, Garelli E, Gustavsson P, Carando A, Gustafsson B,
Dahl N, Anneren G. Rapp-Hodgkin and AEC syndromes due
to a new frameshift mutation in the TP63 gene. ) Med Genet
2003; 40: e133.

Kantaputra PN, HamadaT, Kumchai T, McGrath JA. Heterozygous

clinicoy es corroborado mediante técnicas
genéticamoleculares.* La ecocardiografia,
latomografia computarizada, la resonan-
Cia magnética nuclear y las pruebas de
agudeza auditiva y visual son métodos
auxiliares para descartar la asociacion
con otras anomalias congénitas. No tiene
un tratamiento especifico, pero es reco-
mendable si es meritorio la correccion
quirurgica de todos los defectos que
ocasionan deterioro funcional.®

mutation in the SAM domain of p63 underlines Rapp-Hodgkin
ectodermal dysplasia. J Dent Res 2003; 82: 433-437.

Bertola DR, Kim CA, Albano LM, Scheffer H, Meijer R, van
Bokhoven H. Molecular evidence that AEC syndrome and
Rapp-Hodgkin syndrome are variable expression of a single
genetic disorder. Clin Genet 2004; 66: 79-80.

Bougeard G, Hadj-Rabia S, Faivre L, Sarafan-Vasseur N, Frebourg
T. The Rapp-Hodgkin syndrome results from mutations of the
TP63 gene. Eur J Hum Genet 2003; 11: 700-704.



Moda para st
| p f _ | [GilTd acit efivie xical
os Profesionales L —

de |la Salud W5 ladolid&atdetrastdelips [acial C(ladras)
delbierrolblranqal elivel colllindavstal

el 853085183715 000376 87054 T4 00 S 7

gallantdale 3

1044119238 :
Tel: (667)7-12 80 58




34

Revista ADM Estudiantil

Revision bibliografica

Nicte-Ha de Monserrat Manzanilla Ortiz*.

Alumna del 8°. Semestre de la carrera de Cirujano Dentista, Univesidad Anahuac Mayab

RESUMEN

El establecimiento de buenos habitos
bucales desde temprana edad puede
minimizar el riesgo de desarrollo de
enfermedades bucalesy maloclusiones
dentales. El proposito de esta revision
bibliografica es identificar los habitos
gue con mayor frecuencia se encuentran
relacionados con las enfermedades
bucodentales asi como su prevencion.

Palabras clave: Caries, higiene bucal,
habitos bucales, maloclusiones.

INTRODUCCION

ctualmente la profesion
odontolégica se en-
frenta a grandes retos
ya que las enferme-
dades bucodentales
siguen siendo de una
altaprevalenciaapesar
de los esfuerzos a nivel institucional e
individual. No es posible satisfacer con
éxito la mayor parte de las necesidades
bucodentales de la poblacion infantil y
adulta, teniendo en cuenta que dichas
enfermedades son multifactoriales, sin
embargo la identificacion y control de

ABSTRACT

The establishment of good oral habit
since early age can be minimizes the
risk of development of bucal illness and
malocclusion dental. The purpose of this
bibliographic revision was identify the
habit that have been found whit more
frequency in the oral illness as soon
as the prevention of this.

algunos factores como los malos habitos
gue se forman durante la nifiez pueden
significar un adelanto en la prevencion.

En este trabajo de revision bibliografica
se clasifican los habitos que tienen re-
lacion con la formacion de caries y 10s
que generan maloclusiones. También se
describen algunas medidas preventivas
que llevarian a disminuirlos o evitarlos.

MALOS HABITOS NUTRICIONALES
La caries dental es entre las enfermeda-

des bucales la mas comun. Durante el
proceso de caries, las bacterias orales



fermentan los hidratos de carbono y
producen acidos, que disuelven el es-
malte dentario. La lesion se desarrolla
cuando la desmineralizacidon es mayor
gue la remineralizacion en la superficie
del esmalte, por lo cual, los habitos nu-
tricionales juegan un papel importante
en el desarrollo de ésta. Los nifios desde
pequenos requieren una alimentacion
frecuente para conseguir un crecimien-
to y desarrollo normales. Teniendo en
cuenta que 1os episodios de ingesta de
comidas y aperitivos son por o general
de 30 minutos y que se requieren 30
minutos adicionales para retomar el pH
de la placa a valores normales, un nifo
gue consume 6 comidas al dia expo-
ne sus dientes a aproximadamente 6
horas de desmineralizacion y 18 horas
de remineralizacion. En contraste con
ello, un nifio con un patron desestruc-
turado de comidas caracterizado por el
picoteo (ingesta desordenada y a todas
horas) expone sus dientes a periodos
de desmineralizacion mas prolongados
(Marshall, 2005).

El objetivo de los cuidados de la salud
bucal es la prevencion de caries temprana
por lo que el buen habito nutricional a
temprana edad previene la presentacion
de ésta, siempre y cuando el nifio apli-
que ‘el plato del buen comer’, es decir
los nutrientes adecuados y suministros
de energia, limitar la cantidad de carbo-
hidratos fermentables y alimentos muy
procesados (Secretaria de Salud, 2004).

Es importante tener en cuenta que el
simple hecho de alimentarse bien no
previene la caries y las enfermedades
bucales, la mayor parte puede evitarse
solo mediante lavoluntad diaria de realizar
una buena higiene bucal y la atencion
profesional de manera periddicay a partir
de la aparicion de los primeros dientes.

Teniendo en consideracion la participa-
cién de muchas personas, no solo del
odontdlogo, sino también de 10s nifios
y sus padres, los jovenes, 1os adultos y
cualquier otra persona interesada en su
salud y su bienestar.

El cepillado dental forma parte indispen-
sable de la higiene oral, se recomienda
cepillarse tres veces al dia, tener una
buena técnica de cepillado, y acudir a
revision bucal por o menos dos veces
al ano. Eestudios epidemiologicos han
demostrado el beneficio que el cepillado
dental tiene en la prevencion de la gingi-
vitis, no obstante, no ha sido establecida
claramente la asociacion del grado de
higiene bucal con el indice caries. Lo an-
terior puede deberse, entre otras razones,
a que el proceso de caries es cronico y
toma generalmente mas de un afo para
gue una lesion se desarrolle desde sus
primeros estadios de lesion incipiente
hasta unalesion con cavitacion (Irigoyen,
Zepeda, Sanchez y Molina, 1998).

HABITOS QUE ORIGINAN
MALOCLUSIONES

La oclusion se refiere a la manera en la
que los dientes maxilares y mandibulares
se ensamblan, tanto en una mordida
tipica, como en una gran variedad de
contactos entre los dientes durante la
masticacion, deglucion, presion con
fuerza o habitos de trituracion y otros
movimientos normales de la mandibula.

Existen habitos bucodentales que afectan
a la cavidad oral ocasionando las malo-
clusiones, éstos se dan normalmente
durante la etapa de desarrollo dental.
La relacion de la oclusion ideal de los
dientes cambia con la etapa de la forma-
cion dental. Generalmente se presentan
desde los tres hasta los doce anos de
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edad, Popovich y Thompson citados
por Montiel (2004), sugieren que existe
una relacion entre prevalencia de malo-
clusiones con algun tipo de habito, asi
mismo sefalan que mientras la duracion
del habito aumenta, también aumenta la
probabilidad de desarrollar maloclusion.
Independientemente de la etiologia del
habito, el crecimiento y desarrollo de
maxilares puede ser afectado por la
succiéon de un dedo o chupdn, empuje
lingual, respiracion bucal, succion labial
inferior, onicofagia y bruxismo.

A CONTINUACION SE MENCIONA
EN QUE CONSISTEN CADA
UNO DE ESTOS HABITOS:

Habito de succion digital o chupdn.

La succion del pulgar o de otros dedos,
es habitual en los bebés e, inicialmente
debe tolerarse. Resultan escenciales el
tipo y la intensidad pero, sobre todo, la
duracion de ésta. Si la succion se man-
tiene hasta la erupcion de 10s incisivos,
es inevitable que influya en la alineacion
dentariay la formacion alveolar e incluso
facial. La perspectiva de una correccion
espontaneay de una autorregulacion de
las alteraciones alveolares es buena si la
succion se abandona como maximo a
los tres afos de edad. No obstante, esto
no es asi cuando una posicion anormal
de la lengua 0 una interposicion labial
mantienen la deformacion creada. Si la
succion persiste hasta el recambio de
los incisivos, se debe ayudar al nino para
que supere el habito.

HABITOS LABIALES.

Existen diversos tipos y estructuras pe-
ribucales, y su influencia en la denticion
es variable. Son efectos relativamente
benignosen lo referente a las alteraciones
dentales, mientras que los signos mas

evidentes son enrojecimiento, inflamacion
y sequedad de labios y tejidos peribucales
durante epocas de frio. La presentacion
mas frecuente de succion labial es la
retraccion del labio inferior por detras
de los incisivos superiores, con lo cual
se aplica una fuerza en direccion lingual
sobre los dientes inferiores, y otra en
sentido vestibular sobre los superiores.
Ello ocasiona inclinacion vestibular de los
dientes superiores, y retroclinacion de
los incisivos inferiores, asi como mayor
grado de sobremordida horizontal.

EMPUJE LINGUAL

La proyeccionlingual es caracteristicade
las degluciones infantiles y transitorias,
las cuédles se consideran normales en
el neonato. Los datos epidemioldgicos
sefialan que el porcentaje de sujetos
con patrones infantiles y transitorios de
deglucion es superior al de los individuos
con mordida abierta (Kelly et al., 1973).

La relacion entre la respiracion bucal y la
maloclusion constituye un tema complejo.
Las investigaciones realizadas para dar
respuesta a las interrogantes acerca de
esta relacion no han sido controladas
adecuadamente, v el problema principal
radica en identificar de manera confiable
las personas que respiran por la boca.
Algunos individuos parecen hacerlo por
la postura mandibular o por los labios
incompetentes. Es normal que el nifo
de tres a seis afios de edad exhiba un
grado ligero de incompetencia, mientras
que hay otros que respiran por la boca
debido alaobstruccién nasaly de las vias
respiratorias. Se ha sugerido uniforme-
mente que los cornetes nasales y tejidos
adenoideos nasafaringeos son los puntos
de obstruccion. Enun estudio transversal
enelque se utilizo pletismografo en nifios
normales, se observo que la respiracion



bucal, predominante o absoluta, en los
menores de ocho afios, eratan frecuente
como la nasal predominante o absoluta.
Después de los ocho anos, la mayoria
de los ninos respiraba total o predomi-
nantemente por la nariz (Warren et al.,
1990). Pese a las dificultades inherentes
a la identificacion de quienes respiran
por la boca, hay indicios de que existe
cierta relacion entre la respiracion bucal
y la maloclusién, caracterizada por un
tercio facial inferior largo y constriccion
maxilar.

ONICOFAGIA O MORDERSE
LAS UNAS.

Este habito es poco usual antes de los tres
a seis anos de edad. Se ha sefalado que
el nimero de personas que se muerden
las ufas incrementa hasta la adolescencia,
sibien se dispone de poca informacion al
respecto. Algunos consideran que dicho
habito es manifestacion de aumento en
la tension emocional. No se aconseja
tratamiento. Sin embargo, debido a
que es esta costumbre puede lesionar
los lechos ungueales, en ocasiones es
preciso usar productos especiales para
proteger las unas.

BRuUXISMO.

Ocurre a menudo mientras se duerme,
aungue se observa en algunos ninos
durante el dia. La mayor parte de la
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poblacion infantil rechina los dientes, 1o
cual desgasta moderadamente los ca-
ninos y molares primarios. Salvo en los
casos de personas que sufren transtor-
nos personales el desgaste rara vez es
peligroso para la pulpa, cuando procede
a mayor velocidad que la produccion de
dentina secundaria.La hipersensibilidad
de lamusculatura masticadoray el dolor
de la articulacion temporomandibular
también se han atribuido al bruxismo.
Se desconse la causa exacta del bruxis-
Mo intenso, aungue la mayor parte de
las explicaciones se centran en torno a
motivos locales, sistémicosy psicologicos
(Kuch et al., 1979).

CONCLUSION

En la actualidad la odontologia se orienta
en la deteccion y prevencion de enfer-
medades bucodentales con énfasis en
los procedimientos diagnosticos vy el
mantenimiento de la integridad de la
boca. El objetivo de esta revision biblio-
grafica es dar a conocer la importancia
gue tiene la educacion para el cuidado
de la salud bucal desde temprana edad
hasta la edad adulta, esto con el fin de
mejorar la salud bucal de una manera
sencillaformandose habitos que ayudaran
a mantener el aparato estomatognatico
en un buen estado.
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RESUMEN

0s alumnos de Odontolo-
gia durante su formacion
en la Universidad estan
expuestos a una gran va-
riedad de condiciones de
trabajo como laboratorios
y clinicas, y existen ciertos
factores de riesgo ocupacionales (fisicos,
psicologicos y personales) que pueden
contribuir a la aparicion de una Lesion
MUsculo-esquelética. Estas lesiones o
desordenes pueden diferir en grado de
severidad desde sintomas periédicos
leves hasta condiciones debilitantes
cronicas-severas. Ante esta situacion
es necesario que la Universidad cuente
con Simuladores y que se incluya la
materia de Ergonomia en el sistema de
ensefianza de las Escuelas y Facultades
de Odontologia para poder establecer
medidas de proteccion-prevencion de
lesiones musculo-esqueléticas en los
alumnos y docentes.

Palabras Clave: /esiones musculo-
esqueléticas, alumnos de odontologia,
factores de riesgo ocupacionales.

INTRODUCCION

El término Ergonomia se deriva de los
vocablos griegos “Ergos”, que significa
trabajo, y "Nomos”, leyes naturales; por
lo que literalmente significa “El estudio
del ser humano y su relacion con el tra-
bajo”. Otra definicibn mas conocida en la
actualidad es la siguiente: Es la ciencia
de ajustar las condiciones de los lugares
de trabajo y las demandas del mismo
a las capacidades de los empleados o
trabajadores. En otras palabras, las lesio-
nes musculo-esqueléticas (LME) son el
problema vy la ergonomia es la solucion.

Las lesiones musculo-esqueléticas repre-
sentan un problema de Salud Ocupacional
de grandes dimensiones, por sumagnitud
en ocurrencia y la posibilidad de no ser
consideradas de origen ocupacional. El
Instituto Nacional de Salud y Seguridad
Ocupacional (NIOSH), sefala que las LME
incluyen un grupo de condiciones que
involucran a los tendones, ligamentos,
musculos, nervios y estructuras de apo-
yo como los discos intervertebrales. Si
las LME han sido causados o agravados
por las condiciones de trabajo se les
denomina Lesiones Musculo Esqueléticas
Ocupacionales (LMEO).



Las LME representan unaampliagamade
desordenes que pueden diferir en grado
de severidad desde sintomas periodicos
leves hasta condiciones debilitantes
cronicas-severas que pudieran ocasionar
una incapacidad permanente. Algunas
caracteristicas que se pueden presentar
debido aeste tipo de condicionesincluyen
dolor, molestia, entumecimiento y hor-
migueo, productividad laboral reducida,
pérdida de tiempo en el trabajo; incapa-
cidad temporal o permanente; inhabilidad
para realizar las tareas.

En Odontologia, la Ergonomia surge como
una necesidad por el incremento de las
LME y que afectan la salud y el trabajo
del personal odontolégico el cual incluye
alumnos, asistentes, odontologos, técnicos
dentales e higienistas, y que imposibilita
el poder trabajar armoniosamente en el
ambiente clinico.

FACTORES DE RIESGO
OCUPACIONALES

Los alumnos de Odontologia durante
su formacion en la Universidad estan
expuestos a una gran variedad de con-
diciones de trabajo como laboratorios y
clinicas (Figuras 1,2y 3), y existen ciertos
factores de riesgo ocupacionales (solos o
en combinacion) que pueden contribuir
a la aparicion de una LME:

FacTores DE RIESGO Fisicos

Postura Incorrecta

Actividades que requieren Fuerza

Movimiento Repetitivos
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e Vibracion de las piezas

Postura Estatica

FAcTORES DE RIESGO
PsicoLoGIcos

e Estrés mental

e Ritmo de trabajo

e Fatiga Mental

e Insatisfecho en el trabajo
e Emociones

FACTORES DE RIESGO
PERSONALES

e FEdady sexo

e Enfermedades metabdlicas e infla-
matorias

e Habito de fumar
e Actividades recreativas
e Pasatiempos

MECANISMOS DE UNA LESION
MUSCULO - ESQUELETICA

Los alumnos de Odontologia estan pro-
pensos a sufrir una LME debido a que
durante el ejercicio clinico y/o de labora-
torio estan presentes ciertos elementos
tales como:

e Flexion o rotacion del cuello,

e Abduccion o flexion de hombro,

e FElevacion de hombro,

e Extension o flexion de mufieca,

e Desviacion cubital o radial de la
munfeca,

e Extension o flexion de dedos,
e Movimientos altamente repetitivos,

e Movimientos con un componente
de fuerza,

e Posturas inadecuadas,

INCORRECTO ASPECTO
DIMENSIONAL DEL PUESTO
DE TRABAJO.

La postura del alumno durante su trabajo
constituye un elemento importante a
considerar, ya que las malas posturas
son uno de los factores de riesgo fisi-
cos productores de una LME. El trabajo
muscular del alumno la mayor parte del
tiempo es estatico y requiere una con-
traccion muscular sostenida, creandose
un desequilibrio entre la actividad v el
aporte sanguineo, que, al disminuir, priva
a los musculos de oxigeno y de glucosa,
causando fatiga muscular y dolor agudo.
Esto se ve incrementado si el alumno
adopta posturasincorrectas como flexion
y torsion de la espalda.

A nivel de los miembros inferiores el
trabajar de pie y la costumbre de cruzar
las piernas, o el mal diseno de la silla de
trabajo, dificultan el retorno venoso, pro-
duciendo varices y edemas. Todos estos
problemas pueden evitarse adoptando
una posicion correcta. Si trabaja de pie,
todo el peso descansa sobre los pies,
aumentando la carga a los musculos de
la espalday, al ser una posicion estética,
ocasiona retardo circulatorio. Esta posicion
solo es aceptable para trabajos cortos,



gue requieran gran esfuerzo como las
extracciones dentales.

LESIONES MUSCULO-
ESQUELETICAS MAS FRECUENTES

Por lo general los procedimientos dentales
son prolongados, y exigen una gran con-
centracion durante la labor. Las areas del
CUerpo que presentan signosy sintomas
de una LME en forma recurrente en un
alumno de Odontologia son:

0uJos Y 0ibos
Cuello

e Espalda: Parte Superior e Inferior

e Extremidades Superiores: Hombro,
Brazo y Mano

e Extremidades Inferiores: Pierna,
Rodilla y Pie

Los alumnos se encuentran expuestos a
un elevado riesgo de contraer problemas
de lavista, desordenes de cuello, espalda,
hombros, y manos, como resultado del
espacio limitado para realizar su trabajo,
y la escasa vision asociada a la cavidad
bucal. Con frecuencia, estas restricciones
del operatorio hacen que el alumno deba
asumir posiciones corporales estresantes
afinde lograr un accesoy una visibilidad
Optima dentro de la cavidad bucal.

Entre las patologias mas frecuentes ob-
servadas en un Alumno de Odontologia
podemos mencionar las siguientes:

e Tendinitis: Inflamacion de un tendon.

e Tenosinovitis: Inflamacion de una
vaina tendinosa.

Bursitis: Inflamacion de la bolsa articular

por elevacion de los hombros.

Cervicalgia: Dolor localizado en la region
cervical de la columna vertebral.

Sindrome del Trapecio: Es un dolor mio-
facial y ligamentoso, por contractura
persistente del musculo trapecio.

Epicondilitis Lateral (codo de tenista): Es
una molestia comun en los odontologos.
La lesion ocurre con cualquier tipo de
actividad repetida de lamuneca, tal como
asir fuertemente con el pufio.

Sindrome del Tunel del Carpo: Es la com-
presion neurologica mas frecuente de la
extremidad superior, es una neuropatia
traumatica o compresiva del nervio me-
diano al pasar a través del tunel del carpo
enlamufieca. Hay multiples factoresenla
practica odontoldgica en la generacion del
sindrome: trabajo repetitivo (movimiento
de flexo extension de mufeca) posiciones
inadecuadas y vibracion.

Tenosinovitis de De Quervain: ES una
inflamacion de la vaina de 10s tendones
que mueven el dedo pulgar hacia arriba
y hacia afuera. Su inicio se relaciona con
el uso repetitivo del pulgar.

Lumbalgia: Es un término usado para
el dolor de espalda baja (zona lumbar)
causado por flexion y torsion general de
la espalda durante la practica clinica o
de laboratorio.

A fin de minimizar o prevenir estas do-
lencias, se recomienda incluir dentro de
las actividades semanales de los alum-
nos, ejercicios aerdébicos y de relajacion
preventivos, 10s cuales contribuirian a
evitar que dichos alumnos padezcan
de limitaciones o incapacidades fisicas
en el futuro, l0s ayudara a mantenerse
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productivos durante periodos mas pro-
longados de sus vidas profesionales y
también contribuiria a mejorar la calidad
de atencidn que brindan a sus pacientes
sino sienten dolor durante la prestacion
de sus servicios clinicos.

En conclusion, es necesario que la Uni-
versidad cuente con Simuladores y que
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Marco de referencia

Dra. Maricarmen Martinez Sandé

Gerente Médico Bayer

afalta de control regulatorio en
diversos medicamentos como
es el grupo de antibibticos,
indiscutiblemente favorece la
automedicacion. La ausencia
de una receta médica para comprarlos,
ocasion0 el uso incorrecto de los mismos,
lo cual derivo en abuso en su consumo.

La solucion es regular por parte de la Se-
cretaria de Salud la venta de antibioticos.

Dicho reglamento entro en vigor el
pasado 25 de Agosto del 2010, el cual
contempla que la venta de antibidticos
debera realizarse solo con la expedicion
de larecetamédica, medida que promete
un control en su comercializacion y un
freno al potencial riesgo de resistencia
bacteriana de diversos microorganismaos.

El uso inapropiado de antibioticos es un
tema de tal magnitud que la misma Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) solicitd
a las autoridades de sus paises miembros,
que tomen las medidas necesarias para
establecer las normas que lleven a un uso
racional de antibioticos, con la finalidad de
disminuir su falta de eficacia.

El uso inadecuado de antibidticos se
considera un problema de Salud Publi-
ca porgue representa un riesgo para la
salud, ya que aumenta la probabilidad
de resistencia bacteriana y con ello au-

menta también el riesgo de morir por
una enfermedad infecciosa.

En la aparicion de la resistencia bacteria-
na contribuyen varios factores, a saber:
automedicacion, incorrecta seleccion
de antibibticos, prescripcion de dosis
equivocadas por parte del meédico, falta
de adherencia al tratamiento por parte
del paciente y cambio de receta en la
farmacia entre otros.

A pesar que desde hace afnos fueron
establecidas las reglas sobre el uso
apropiado de antibioticos por parte de la
Secretaria de Salud, fue en el 2009 a raiz
de la epidemia de influenza A-HIN1 que
quedo al descubierto el uso inapropiado de
antibioticos; lo cual hizo que se retomara
el tema asi como la necesidad de aplicar
el reglamento (contemplado desde hace
25 afnos en la Ley General de Salud), el
cual establece que laventa de antibidticos
solo podrarealizarse con la presentacion
de la receta médica, esto con el fin de
eliminar la cultura de automedicacion
que prevalece en nuestro pais.

Otras de las practicas inapropiadas es
que los pacientes suspendan el trata-
miento cuando sienten mejoria, guarden
el antibidtico sobrante y 10 vuelvan a
tomar en caso de sentirse nuevamente
enfermos, incluso si el medicamento
ya ha caducado; asi como recomendar
medicamentos a familiares y amigos que
presenten sintormas semejantes, sin haber



consultado previamente a un médico.

En la receta debera estar impreso el
nombre del médico, la cédula profesional
y domicilio, asi como el nombre del me-
dicamento, la presentacion farmacéutica
(capsula, tableta) y los dias de tratamiento.
Cadavez que se surta el antibiotico debera
sellarse la receta, indicando en ella la
cantidad vendida y la fecha de la venta.
Al momento de agotarse la cantidad de
antibiotico prescrita, debera retenerse la
receta en la farmacia, misma que solo
podra surtirse en un periodo maximo
de 30 dias posteriores a su expedicion.

Con esta medida las autoridades de
salud frenaran el creciente problema
de falta de respuesta a los antibioticos,
contribuyendo a un uso mas racional y
apropiado de este tipo de medicamentos.

RECOMENDACIONES PARA EL USO
APROPIADO DE ANTIBIOTICOS

e Cumplirconelhorariode administracion.
e Respetar los dias de tratamiento.

e Seguir cuidadosamente las instruccio-
nes del médico: si el antibidtico debe
administrarse 0 no con los alimentos,
0 bien con que otros medicamentos
no se debe administrar.

e Encasodeolvidodeunatoma preguntar
al médico cual es la conducta a seguir.

¢ Eliminar el antibidtico sobrante después
de haber terminado el tratamiento.

¢ No recomendar ningun medicamento
a familiares y amigos.

e No administrar el antibiotico después
de la fecha de caducidad.

e Medicamentos de marca vs medica-
mentos genericos

El medicamento de marca o innovador es
el resultado de largos afos de investigacion
(en el mejor de las casos 5 anos) el cual al
momento de su registro obtiene la patente
(generalmente mas de 10anos), permitiendo
con ello al laboratorio farmacéutico fabri-
cante recuperar la inversion que hizo enla
investigacion, por 1o que es de esperar un
Costo mayor para el consumidor.

Cuando la patente del producto innovador
ha vencido, otros laboratorios farmacéu-
ticos pueden fabricarlo y comercializarlo
bajo su propia marca, convirtiéndose
entonces en un medicamento genérico.

Este medicamento genérico contiene la
misma sustancia activa, misma forma
farmacéutica (jarabe, suspension), mis-
ma concentracion (mismos miligramos /
gramos), misma via de administracion y
misma potencia, todo ello corroborado
a través de pruebas de bioequivalencia,

LO CUAL LOS CONVIERTE
EN MEDICAMENTOS
INTERCAMBIABLES.

Por las razones expuestas previamente
es posible su venta a un menor precio.
Los medicamentos genéricos son efica-
cesy seguros debido a que contienen la
misma sustancia y producen 10s mismos
efectos en el organismo, pero para que
se consideren intercambiables deben
cumplir con las pruebas de bioequiva-
lencia correspondientes.

Concluyendo, tanto los medicamentos
innovadores como los genéricos cumplen
con las disposiciones que la Secretaria
de Salud exige, siendo ambos medica-
mentos eficaces y seguros.
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Por: Ing. Humberto Cardoso
Director General de Portal Odont6logos, S. A. de C. V. www.

odontologos.mx, humberto.cardoso@odontologos.mx

UN ODONTOLOGO TAMBIEN
ES UN EMPRESARIO

Como antecedente y algo muy conocido
por los odontdlogos, es que varios mo-
tivos de los principales a mencionar es
gue no tenemos arraigada la cuestion de
prevencion de salud bucal, la poblacion
mexicana obedece vy tiene la creencia
que las practicas odontologicas son res-
taurativas y mutiladoras. En un estudio
realizado en 1992 por el Dr. Victor Lopez
Cémara, observo que mas del 65% de
las actividades clinicas efectuadas por
los odontodlogos, se ubican en la etapa
despuésde laenfermedad, el 25% durante
la enfermedad y solamente el 10% antes
de la enfermedad.

En el mercado laboral odontolégico se
encuentra determinado por la relacion
que conocemos de oferta y demanda,
pero analicemos un poco mas estas
dos palabras y qué significan en el area
de salud bucal; por un lado tenemos
a la oferta que esta condicionada por
muchas variantes; la ubicacion, tiempo
en prepararse, actualizarse, calidad de
los servicios que ofrece, el egreso no
planeado de los graduados enlas escuelas
y facultades de odontologia en todo el
paisy por otrolado, tenemos la demanda
de estos servicios, es la necesidad acu-
mulada de atencidn odontolégica que se
incrementa, reflejandose en el deterioro
de la salud porque la historia natural de

las enfermedades no se detiene vy deja
Sus secuelas. La pobreza cubre cada vez
a sectores mas amplios. Mas personas
solicitan solo atenciones de emergenciay
los tratamientos integrales y/o complejos
0 sofisticados se postergan o son hechos
por personal no profesional. Se prefiere el
trabajo odontoldgico de menor costoy no
elmaselaborado, técnicay cientificamente
mejor y mas duradero. Menos personas
acuden a controles peridédicos con menos
oportunidad de prevencion. Los pacientes
no terminan los tratamientos inicialmente
acordados. Muchas veces se van con 10s
“provisionales”. Por el factor econémico
limitante muchas citas son olvidadas .
Los honorarios pactados son dificilmente
pagados en su totalidad. Muchas veces
son traducidos como descuentos. Y es
precisamente en este punto donde les
invito a hacerse las siguientes preguntas:

iQuUé me va a diferenciar de mis otros
companferos y proximamente colegas ya
estando en el area laboral?

:Qué tengo que hacer para poder marcar
la diferencia y no ser otro nimero en la
estadistica de odont6logos que no ejercen?

¢ Addnde quiero llegar con mi profesion?

En este punto nos podemos detener y
pensar muy bien estas respuestas, anali-
zarlas y llevarlas a cabo, tomo en cuenta
que hablar de negocios en la prestacion
de los servicios de odontologia puede
causar inquietud, confusion e incluso
€n0jo en algunas personas del gremio.



La antigua concepcion de que el negocio
se contrapone a toda ética debe ser eli-
minada para dar paso a una realidad en
la que la Vision Empresarial, entendida
como el conjunto de actividades enfoca-
das a planear, desarrollar, implementar,
promovery evaluar un servicio altamente
rentable enla consulta privada forme parte
del entorno diario del Odontdlogo, como
herramienta esencial en la consecucion
del éxito en un entorno cada vez mas
competido, en donde cada afno salen
a tratar de ejercer estudiantes de 120
escuelas y universidades de odontologia
a nivel nacional.

Hoy no solamente se debe ser un buen
egresado de la carrera de odontologia,
adicionalmentey por supuesto, se debe de
estudiar alguna especialidad, diplomados,
maestria, asistir a congresos, certificarse,
en fin, capacitarse para poder ejercer
como un excelente cirujano dentista,
también es muy importante informarse
de lo que esta alrededor del “diente” y
no hablo de enfermedades periodentales,
ni mucho menos, hablo precisamente de
gue también hay que prepararse para
ser un buen empresario... Si, un buen
empresario, ya que el proximo profesional
de la salud bucal va a manejar una PyME
(Pequenay Mediana Empresa). De hecho
yo he llamado a las nuevas generaciones
de cirujanos dentistas como Empresarios
de la Salud Bucal.

EMPECEMOS POR SABER
QUE ES UNA PYME...

La pequefiay mediana empresa(conocida
también por el acrébnimo PyME, es una
empresa con caracteristicas distintivas,
y tiene dimensiones con ciertos limites
ocupacionalesy financieros prefijados por
los estados o regiones. Las PyME's son
agentes con logicas, culturas, intereses

y un espiritu emprendedor especificos.
Usualmente se ha visto también el término
MiPYME (acronimo de “micro, pequefiay
medianaempresa”), que es unaexpansion
del término original, en donde se incluye
a la microempresa.

Las pequenas y medianas empresas son
entidades independientes, con una alta
predominancia en el mercado de comer-
cioy servicios, guedando practicamente
excluidas del mercado industrial por las
grandes inversiones necesarias y por las
limitaciones que impone la legislacion
en cuanto al volumen de negocio y de
personal, los cuales si son superados
convierten, por ley, a una microempresa
enuna pequenaempresa, 0 unamediana
empresa se convierte automaticamente
en una gran empresa. Por todo ello una
PYME nunca podra superar ciertas ventas
anuales o una cantidad de personal.

En México, las MiPyME's constituyen el
90% de las empresas, el 42% del empleo
y contribuyen con un 23% del PIB. Estan
definidas por el nimero de empleados
con los que cuenta la empresa. En el
articulo 3 de la Ley para el Desarrollo de
la Competitividad de la Micro, Pequefay
Mediana Empresa del afio 2002, se esta-
blecieron los parametros de esta tabla:

Sector / Tamafio Industria Comercio Servicios
Micro 0-10 0-10 0-10
Pequefia empresa 11-50 11-30 11-50
Mediana empresa 51-250 31-100 51-100

Considerando lo anterior, el Odontdlo-
g0 también es empresario! Ya que es
una entidad independiente enfocada al
ofrecimiento de servicios de salud bucal
gue tiene un numero bajo de empleados
(asistentes, otros odontologos, etc.). Lo

a7
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que quiere decir que su participacion
en el mundo de la economia es muy
importante.

Y ahora preguntémonos, 1o siguiente:
:Donde estamos como odontdlogos?

¢Quiero ser Empleado o Empresario de
la salud bucal?

:QUé tengo que hacer?

Quién se decide a ser un Empresario de
la Salud Bucal, debe tomar en cuenta
que le tiene que invertir mucho, pero
mucho tiempo para lograrlo, ademas de
que este tiempo que se le dedique a la
planeacion del proyecto de empresario,
es en horarios anteriores o posteriores
a la consulta diaria. Este tiempo lo he
denominado: “HORAS POMPA", lo que
quiere decir que hay que sentarse mucho
tiempo detras de una computadora a
darle forma al proyecto empresarial de
la salud bucal.

Debemos generar ideas creativas para
desafios mas grandes y no solo estar
esperando a que el paciente llegue por la
recomendacion de mianterior paciente
y asi sucesivamente, hoy hay que ir por
los pacientes, obviamente, dentro de las
reglas éticas y de comportamiento. Hay
gue enfocar la carrera de odontologia en
la consolidacion de una practica enfocada
anegocios de servicio de la salud bucal.

Es necesario integrar la Vision Empresarial
COmMO un proceso que forma parte de un
planalterminarlalicenciatura, llevarloala
practica como un conjunto de actividades
y herramientas destinadas a coadyuvar
al crecimiento de la unidad del negocio
a través de la: Planeacion

IMPLEMENTACION
Evaluacion de un Plan de Accién

Creado por uno mismo, implementando
con los recursos que tenemaos, asi como
realizamos latesis 0 nos preparamos para
el examen final con el cual obtendremos
nuestro titulo, nuestro siguiente pasoy el
que definira el permanecer o0 no en este
medio y no con menos importancia que
el primero es pensar, analizar, buscar y
crear este plan de accion que ya men-
cionamos porgue de esto va a depender
nuestro futuro.

Empezando a crear en nuestra mente
desde este momento lo que llamaremos:
Plan De Negocio.

Sin querer decir que este es el plan de
negocio 6ptimo 0 una varita magica , ni
mucho menos, pero Si les aseguro que
siguiendo estas indicaciones simples, es
mas probable que se logre un éxito como
empresario de la salud bucal.

Dentro del Plan de Negocio, entre otros
puntos, es importante considerar:

GENERAL

Sustituir el concepto tradicional de con-
sultorio/clinica por el de Empresa de
Servicios de Salud Bucal”.

Oportunidades paratransformar la practica
odontoldgica en un negocio productivo.

Orientar al profesional en cuanto al len-
guaje de los negocios y sus necesidades
inmediatas para migrar a una organizacion
altamente rentable.

Los componentes del mercado odon-
tolégico.



La vocacion y la visibn empresarial.

Evolucion del mercado de servicios
odontologicos.

Evolucion empresarial de la clinica.

La clinica odontoldgica en el contexto
de las PyME's.

Nuevas alternativas para el crecimiento.
Decisiones estratégicas en la clinica.
Ajustes estratégicos.

Acciones ante las crisis financieras.
Establecer la importancia del trabajo
en equipo con otros profesionales (no
necesariamente del area de la salud).

MERCADOTECNIA

Insertar el concepto de mercadotecnia
COmo un proceso indispensable.

Aterrizar el concepto de Mercadotecnia
a las empresas de servicios de salud.

Beneficios del marketing en la clinica.
Estrategias basicas de mercadotecnia.
Sembrar los conceptos de posiciona-
miento, identidad de marca, percepcion
y segmentacion en la planificacion de la
empresa de servicios de salud.
Identificar las diferentes personalidades
de los pacientes a fin de ofrecer un trato
adecuado y efectivo para cada uno.
Presentar estrategias de ventasy precios.

Conocer las innovaciones que en mate-

ria de servicios privados de salud estan
teniendo auge en otros paises.

Importancia de la calidad en el servicio
al paciente/cliente.

Beneficios derivados del servicio al pa-
ciente/cliente.

Eficiencia médica y accesibilidad.

La importancia de la imagen profesional.
La primera impresion.

Mercadotecnia por relaciones.

El poder de la sonrisa.

La relacion profesional del odontdlogo
€on su paciente/cliente.

Cuando los clientes se van.
Informacion y sensibilizacion.
Educacion del paciente/cliente.
Mercadotecnia en tiempo de crisis.
Administracion

Administracion gerencial.
Indicadores basicos del desempefio.
Honorarios apropiados.

Los honorarios como equivalente de
calidad.

Fijacion de Precios.
Rentabilidad.

Importancia de los procedimientos es-
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critos.
Tiempos de ajustes.
Legal

Registro en todas las instituciones ne-
cesarias.

Elaboracion de contratos.
Contratacion de seguros.

Uso y aprovechamiento de la tecnologia
de informacion

Sistema de administracion digital.
Optimizacion de Herramientas Online.

MANEJO DE REDES SOCIALES
EMPRESARIALES.

Es muy importante definir una estrategia
de trabajo, ya que si carecemos de ella,
podriamos caer en lo siguiente:

Cometemos los mismos errores una vy
otra vez.

Sino conocemos los aciertos o errores no
podemos tomar decisiones, por lo tanto

no sabremos hacia dénde dar el siguiente
Paso o Si este va ser hacia delante 0 nos
va a ocasionar un retroceso.

Finalmente, este mercado de trabajo
esta también definido por la demanda
de atencion que en México no obedece
a las necesidades de salud bucal, sino
estd muy relacionada a la capacidad
econdmica de los mexicanos, aungue
sabemos que este dato no es necesa-
riamente real y es ahi donde debemos
marcar la diferencia de quiénes queremos
ser en el plano laboral.

La Filosofia VEO (Visidbn Empresarial Odon-
toldgica) es una forma de pensar de los
odontdlogos en la cual ven el consultorio
COMO una empresa.

Portal Odontdlogos® ofrece herramientas
tales como seminarios de capacitacion en
diversas areas (marketing, administracion,
tecnologia) las cuales ayudan a optimi-
zar los recursos y a ser mas eficientes
como consultorios/empresas; asi como
servicios profesionales de coaching y
outsourcing para efectuar los procesos
y procedimientos empresariales.
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arevista ADM Estudiantil es
una publicacion dirigida al
estudiantes de odontologia.
Incluird en su publicacion
trabajos de Revision biblio-
gréfica, Practica clinica y
Casos Clinicos

La revista ADM Estudiantil, es una publi-
cacion que responde a las necesidades
informativas del estudiante de odontologia
dentista de hoy, es un medio de divulga-
cion abierto a la participacion universal
con la colaboracion de estudiantes de
licenciatura bajo la supervision de sus
maestros en cualquiera de las materias
de la carrera de odontologia.

Todo estudiante de licenciatura gue desee
publicar articulos de calidad y acepta-
bilidad, debera contar con un maestro
COMO asesor.

Se considera como autor a alguien que ha
contribuido sustancialmente en la publi-
cacion del articulo con las implicaciones
académicas, sociales v financieras. Sus
créditos deberan basarse en:

a) Revision del contenido intelectual.

) Aprobacion de la version como se va
a publicar.

Unaspectoimportante atomar en cuenta,
es la privacidad y confidencialidad a la
que tienen derecho los pacientes y que
no puede infringirse. Ademas, la revista
solicitara a los autores incluir el informe
del consentimiento del paciente.

Generalidades para la preparacion
De escritos médicos para su envio

El editor, tendra la autoridad para de-
terminar el contenido de la revista.
Serd auxiliado por el comité editorial y
los revisores, quienes decidirdn cuales
articulos son aceptados.

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de Trabajos.

Deberan enviarse al editor el manuscrito
por correo electronico enhojas numeradas,
a doble espacio, con margenes amplios.

Los trabajos se enviaran por correo elec-
tronico a la siguiente direccion:

E-mail: revistadmestudiantil@hotmail.com

La revista ADM Estudiantil es una publi-
cacion dirigida al estudiantes de odonto-
logia. Incluird en su publicacion trabajos
de Revision bibliogréfica, Practica clinica
y Casos Clinicos

Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos
arrticulos que supongan una actualizacion
en cualquiera de los temas. Tendran una
extension maxima de 6 paginas (incluida
la bibliografia). Pudiendo tener méas 5
figuras y 3 tablas.

Casos Clinicos: Se presentaran uno o
varios casos clinicos que sean de especial
interés. No tendran una extension mayor
de 5 paginas (incluida la bibliografia).
Pudiendo tener mas 3 figuras y 2 tablas.
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Practica Clinica. En esta seccion se
incluyen articulos de temas diversos
como Mercadotecnia. Etica, problemasy
soluciones de casos clinicos especificos.
No tendran una extension mayor de 5
paginas (incluida la bibliografia).No deben
de tener mas de tres figuras.

Educacion continla. Se publicaran articu-
los diversos .La seleccion de estos casos
se hara directamente por la redaccion
de la revista.

Seccion de imagenes usadas en diag-
nostico como radiografias, tomografias,
endoscopias, registros o microfotografias,
cuya extension maxima sera de una cuar-
tilla'y media, con una o dos ilustraciones
de excelente calidad.

ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

1.- Primera pagina. La primera péagina
debe comenzar con el titulo del trabajo,
que debe ser facil de leer y conciso y
precisar la naturaleza del problema.

Debe incluirel nombre completoy los ape-
llidos de los autores, cargos académicos,
su afiliacion hospitalaria, direccion para
la correspondencia, correo electronico
y teléfono.

2.- Paginas Siguientes. Constaran a su
vez de los siguientes apartados segun se
trate de un Trabajo de revision 0 casos
clinicos. Tendran la siguiente estructura:

TRABAJOS DE REVISION.

Resumen .Entre 100 y 200 palabras.-
Palabras claves.- texto del articulo, que
deberade ser posible abordar los siguien-
tes apartados: Concepto, Epidemiologia,
Etiopatogenia, Cuadro clinico, Exdmenes
complementarios, Diagnostico, Prondstico,
Tratamiento..- Bibliografia.

Casos CLinicos
Resumen. Entre 100 y 200 palabras.-
Palabra clave.-Introduccion.-Casos clini-
C0s.- Discusion.- Bibliografia.

PRrAcTICA CLINICA

Resumen. Entre 100 y 200 palabras.-
Palabra clave.-Introduccion.- Texto.-

SECCION DE IMAGENES

Resumen de la historia clinica y breve
descripcion del diagndstico de la imagen
con una correlacion clinica y un maximo
de 5 citas bibliogréaficas.
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