


APRENDIO A APRENDER

firmar que la educacion
es el principal cimiento
del desarrollo de un
pais y del bienestar
de su poblacion no es
descubrir el hilo negro,
sino recordar un hecho
historicamente aceptadoy comprobado.
Educacion, ese proceso multidireccional
en el gue se transmiten y se reciben
conocimientos, valores y costumbres
para generar acciones, sentimientos y
actitudes, fue inquietud de los notables
desde tiempos muy remotos.

De entonces a la fecha han surgido varias
corrientes educativas, todas, enfrentadasa
dilemas comunes; el primero, relacionado
con el caracter, jerarquia y pertinencia
de los temas, es decir iqué ensenar? el
segundo plantea la estructura y secuen-
ciacion de los contenidos, o sea ¢Cuando
ensefnar? un tercero, se relaciona con el
problema metodoldgico ¢coOmo ensefiar?
y finalmente, los medios, las ayudasy los
recursos didacticos pueden establecerse
al responder la interrogante icon qué
ensefiar? concepciones mas actuales
van mas alla planteandose ipara qué
ensenar?

Desde el principio, dos han sido los actores
principales del proceso educativo: quien
aporta conocimientos (ensefia)y quien los
recibe apropiandose de ellos (aprende),
y la conceptualizacion de la funcion de
ambos en dicho proceso, se ha ido ade-
cuando a las distintas corrientes y asi, a

lo largo del siglo pasado, el acompanante
gue era el profesor, decia y el alumno,
oia; despueés, el maestro explicaba y el
estudiante entendia; a mediados de siglo
el docente demostraba y el discente
experimentaba; en los 70's, el educador
construia y el educando aprendia y en el
2000, el mediador transforma para que
el lider de transformacion compita.

En laactualidad, la Educacion por Compe-
tencias pretende que el egresado aplique
habilidades cognitivas a través de una
practica que resuelve problemas. Esta
corriente educativa afirma que se tiene
competencia cuando se tiene actitud
(se es), aptitudes (se piensa y se hace)
y contenidos (se sabe).

El horizonte educativo actual es ilimitado,
gracias a que el proceso se nutre de tec-
nologias que auxilian significativamente la
ensefnanza, y amplian de manera infinita
las fuentes de informacion; TICs como el
Internet, simuladores virtuales y 3D son
facilitadores inestimables en el esfuerzo
por lograr la competencia.

En cuanto a resultados, el aprendizaje es
significativo cuando el egresado aprendio
aaprender, aprendio a resolver, aprendio
a sery aprendio a saber. Y la educacion
se sublima cuando ensefna a aprender,
ensefna a resolver y ensena a ser.

Dr. José Arturo Fernandez Pedrero

Director de la Facultad de Odontologia
Universidad Nacional Autbnoma de México
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PROTESIS BUCAL E
IMPLANTOLOGIA

Los pacientes desdentados, a menudo
suelen tener problemas de soporte,
retencion y estabilidad de sus protesis
sobre todo cuando no existe una canti-
dad suficiente de reborde alveolar para
su eficaz funcionamiento. Introduccion:
La utilizacion de implantes dentales ose-
ointegrados ha mejorado notablemente
el manejo del edentulismo, ofreciendo
diferentes alternativas para su rehabi-
litacion. Las partes gue componen las
sobredentaduras son: elimplante, el pilar
de retencion y la protesis gue contiene
parte de los aditamentos de retencion.
Presentacion del caso: Paciente femenino
45 anos de edad, parcialmente edéntula
con movilidad grado Il y Il en la mayoria
de sus dientes remanentes superiores
e inferiores. Diagnadstico: Periodontitis
cronica generalizada severa. Tratamiento:
Extracciones multiples de los dientes
remanentes, conservando los caninos
superiores con tratamiento de conduc-
tos con domos de oro tipo IV y guia

Mtro. Alejandro Trevifio Santos

Profesor de la especialidad de Protesis Bucal e Implantologia,

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion, Facultad de

Odontologia, UNAM.

quirdrgica inferior para la colocacion de
2 implantes 3i Nano Tite ™ Certain™ (&
4.0 X 13 mm.). Se insertaron dentaduras
inmediatas. 16 semanas después se
colocaron tornillos de cicatrizacion, se
elaboraron dentaduras definitivas utili-
zando un esquema oclusal lingualizado
con dientes VITA LINGOFORMR, posicio-
nando los aditamentos LOCATOR ™ en
dentadura mandibular. Conclusiones: El
uso de implantes para la rehabilitacion
protésica muestra mas ventajas sobre
procedimientos convencionales como
protesis totales y parciales removibles,
Los diferentes tipos de aditamentos para
sobredentaduras brindanla posibilidad de
mejorar significativamente la retencion,
estabilidad y eficiencia masticatoria,
ademas por ende otras ventajas como
serian el aspecto estético y equilibrio
emocional.

Palabras clave: sobredentadura,
aditamentos axiales, oclusion
lingiualizada, implantes osteointegrados.



The mandibular toothless patients of-
ten usually have problems of support,
retention and stability of their prosthesis
coverall when a sufficient amount of
alveolar rim for its effective operation
does notexist. The use of oseointegrated
dental implant has improved remarkably
the handling of the edentulous, having
provided different alternatives for its
rehabilitation. The parts that compose
overdentures are: it implants, the pillar
of retention and the prosthesis that
part of the additions of retention. A
45-year-old female patient with mobility

INTRODUCCION

no de los principales
objetivos de la odonto-
logia restauradora, es
rehabilitar al paciente
ensu funcion, estética
y fonética brindando
unaapariencia natural.
El Cirujano Dentista provee este tipo de
tratamiento dentro de un cronograma
de trabajo ya sea sustituyendo uno o
varios dientes. La implantologia resulta
una herramienta capaz de conseguir este
objetivo a pesar de la atrofia, patologia o
lesion del sistema estomatognatico. (1)

Lalmplantologia es larama de la odontoes-
tomatologia que se ocupa de lainsercion
de estructuras biocompatibles e inertes
en los maxilares para que unavez produ-
cido el fendmeno de la oseointegracion
puedan cargarse y ser utilizados como
pilares soporte de protesis restauradoras
de forma vy funcion. (2)

Como resultado de la continua investi-
gacion, las herramientas diagnosticas,
la planificacion terapéutica, asi como

grade Il and Il in the majority of its
superiors tooth and inferiors due to a
severe generalized chronic periodontitis.
Multiple extractions of the surpluses
teeth, conserving the canine superiors
with endodontic treatment recovering
with gold domes type IV and inferior
surgical guide for the positioning of 2
implant 3i Nano Tite ™ Certain™ (&
4,0 X 13 mm)

Key words: overdentures, axial
abutments, lingiualized oclussion,
osseointegrated implants.

los disefios, materiales y técnicas em-
pleadas en la actualidad nos permiten
resolver muchas de las situaciones
clinicas complejas. El empleo de implan-
tes dentales con el fin de proporcionar
soporte a las protesis, ofrece multitud
de ventajas en comparacion con el uso
de protesis parcial removibles apoyadas
en los tejidos blandos. Uno de los puntos
mas importantes que se deban tomar
en cuenta a la hora de sustituir dientes
ausentes es el mantenimiento del hueso
alveolar, el implante dental colocado en
el hueso, no solo sirve como anclaje para
el dispositivo protésico, sino también se
mantiene el volumen global del hueso
gracias al implante dental que estimula
al hueso evitando su resorcion. (3)

OBJETIVO

Proveer al paciente una mejora significa-
tivaen laretencion, estabilidad y soporte
de las dentaduras proporcionando ma-
yor seguridad al paciente en la funcion
masticatoria, comodidad y apariencia
estética, empleando los implantes den-
tales y aditamentos de retencion para
sobredentaduras.
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ANTECEDENTES

En el siglo XIX se implantaron dientes de
porcelana, oroy platino. (4) En el siglo XX
se ha desarrollado laimplantologia hasta
llegar a su maximo exponente que son
los implantes endo-0seos conicos por el
Dr. Ingvar Branemark (5), considerado
como un de los pioneros y mas impor-
tantes investigadores en este campo de
los implantes endo-6seos, realizando
estudios en conejos de microcirculacion
de lamédula dsea, colocd unas camaras
Opticas de transiluminacion de tantalo,
para realizar una microscopia in vivo,
después sustituye las camaras por unas
de titanio y al finalizar el experimento
procede a retirarlas, se encuentra que
estan intimamente unidas al hueso, del
cual resulta muy dificil separar, este fe-
némeno lo estudia afondoy lo denomina
osteointegracion.

Esto sugiere la idea de las fijaciones
intradseas en los maxilares y disefia
los implantes con forma de raiz (root
shaped fixtures) en 1967 y 10 afios mas
tarde realiza una critica de los resultados
obtenidos dando como conclusiones que
el uso de estos implantes Branemark son
de una alta predictibilidad.(5)

La osteointegracion también llamada
anclaje anquil6tico ha sido definida por
branemark en 1985 como la union directa
entre el huesoy la superficie cargada del
implante. Es un término histolégico definido
por la presencia de hueso en contacto
directo con una superficie implantaria bajo
los aumentos de un microscopio éptico.
(2) La falta de movmiento observable
clinicamente no significa la verdadera
ausencia de cualguier movimiento. Un
diente natural del sector posterior sin
movilidad se mueve realmente endireccion
horizontal entre 56y 73 micrometros, por

lo que parece una movilidad clinica nula
0 grado cero(9).

La falta de movilidad de un implante no
siempre coincide con unainterfase directa
entre hueso e implante (7). Sin embargo,
cuando se observa directamente, la fija-
cion rigida significa habitualmente que,
al menos una parte del implante esta en
contacto directo con el hueso, aungue el
porcentaje de contacto 6seo no puede
concretarse(10). El grado de movilidad
de un diente puede estar causado por el
trauma oclusal o por la pérdida de hueso,
el aumento de la movilidad dentaria en
un diente en particular no es un criterio
de salud o enfermedad periodontal, a
diferencia del implante dental, en la que
la movilidad no es un factor primordial
para la longevidad pero si es un factor
determinante fundamental para la salud
del implante. (11,12)

FACTORES CLAVE EN EL
ESTABLECIMIENTO DE LA
OSTEOINTEGRACION

Los factores mas importantes en el es-
tablecimiento de la osteointegracion son
los siguientes:

1.- Biocompatibilidad del material del
implante.

El titanio es el material para implantes
que se ha revelado como el de maxima
biocompatibilidad, ya que no sufre ninguna
corrosion debido a que prsenta una capa
de 6xido superficial la cual no produce
disolucion de iones; ademas posee una
serie de propiedades mecéanicas muy favo-
rables para resistir las cargas de protesis
implantosoportadas, pues resiste muy
bien la presion, traccion y cizallamiento
y se fractura con dificultad. (5,6)



2. - Ausencia de contraindicaciones. Es
de maximaimportancia colocar implantes
enpacientes que no padezcan problemas
sistémicos, si estos existen debemos no-
tificarle al paciente que no es un 6ptimo
candidato para este tipo de tratamiento
y si estos se colocaran seria bajo su
responsabilidad, firmando un documento
de consentimiento informado (2).

3. - Condiciones anatomicas favorables.
No sblo estara el paciente libre de todo
problema médico importante sino que
ademas debe disponer de una cantidady
calidad de hueso para que el tratamiento
tenga el éxito deseado.

4. - Estabilidad primaria. En el momento
de la colocacion del implante debe de
existir una estabilidad completa y una
firmeza absoluta del mismo, no se debe
de mover, debe de existir un ajuste preciso
y exacto de la superficie delimplante con
el lecho implantario . (9)

5. - Bvitar la infeccion, contaminacion,
sobrecalentamiento, y carga prematura.
Por lo gue se refiere al control de infec-
ciones, hay que tomar en cuenta que no
seinterviene enun campo limpio sino con
presencia de diversas bacterias por o
gue hay riesgos de infeccion por parte
delhuésped. El paciente estara medicado
con una adecuada administracion en el
tiempo de cobertura del antibibtico, que
se debe comenzar por lo menos 1 hora
antes de la intervencion quirdrgica, una
vez colocados los implantes se conti-
nuara el esquema antibiético durante
10 dias. (9,15)

Por otro lado se menciona realizar un es-
pectro de antibioterapia profilactica la cual
se debe de administrar 3 tomas antes de
laintervenciony posteriormente continuar
el tratamiento con un total de 7 dias.

6.- Existencia de hueso peri-implantario.
Debe existiralmenos 1 milimetro de hueso
alrededor del implante recién colocado
para que se pueda llevar acabo la oste-
ointegracion. En los casos en los que al
colocar el implante el hueso presenta
una dehiscencia o fenestracion se deben
emplear técnicas de regeneracion 6sea
guiada para que se cubra totalmente con
elhueso, ayudandonos con unamembrana
la cual hace una competencia con los
tejidos y permite que se produzca una
regeneracion 0sea.

SOBREDENTADURA

Es cualguier prostodoncia que cubra
y Se asiente parcialmente sobre uno o
mas dientes remanentes ya sea raices de
dientes naturales o implantes dentales.
(18) Las sobredentaduras permiten utilizar
dientes remanentes que conservaran
hueso y propiocepcion aumentando la
aceptacion del paciente al tratamiento
debido a la retencion de los dientes y
conservando la retroalimentacion propio-
ceptiva. (19) Se han utilizado una amplia
variedad de implantes y técnicas para
el uso con sobredentaduras siendo los
dispositivos individuales a cada lado de
la linea media una de las alternativas
mas empleadas.

OCLUSION LINGUALIZADA

De acuerdo a las filosofias de oclusion
en prostodoncia con un esguema de
oclusion lingualizada descrita por el Dr.
Howard Payne en 1941, el cual articula
las cuspides palatinas maxilares hacen
contacto sobre el surco central de las su-
perficies oclusales inferiores continuando
el contacto tanto en posicion de trabajo
y balance, “este termino se le atribuyd a
Earl Pound”. (17)
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El principio de la oclusion lingualizada
es reducir las fuerzas que actlan sobre
la mucosay en este caso los implantes:
La posicion de los contactos oclusales 'y
el posicionamiento de los dientes sobre
el proceso alveolar el cual seglin Sears
debe ser en relacion lingual. (19)

METODOLOGIA
Presentacion del caso

Paciente femenino de 35 afos de edad,
No se observd afeccion pulpar 'y no
reportd evento de trauma al interroga-
torio (figura 1).

DiAGNOSTICO

Movilidad dental grado Il en los centra-
les v laterales superiores debido a una
severa pérdida O0sea externa. los dientes
remanentes inferiores con movilidad grado
I, dificultad para masticar los alimentos,
aspecto estético no favorable.

PLAN DE TRATAMIENTO

La planeacion del caso se inicié con la
articulacion de los modelos de estudio en
yeso piedra, conservando la dimension
vertical existente del paciente, una vez
medida la altura se registra, se coloca
el dato en el modelo y se procede a
realizar 10 que se conoce como cirugia
de modelo; removiendo cada uno de los
dientes maxilares y ubicando en cera
los dientes artificiales. Manteniendo el
contacto del Diente 17 molar superior
derecho con su antagonista 47 como
referencia (figura 2).

Unavezrealizado el enfilado de los dientes
artificiales se procesaron las dentaduras
inmediatas por técnica convencional de
curado lento, utilizando acrilico termo-
curable lucitoner.

Fig 1. Condiciones iniciales del paciente

Fig 2. Montaje en articulador hannau® semiajustable
modular.

. =" 4
Fig 3. Mapeo 6seo y via de insercion del los implan-
tes con paraleldmetro Ney Dentsply Surveyor R



Serecuperaronlasdentadurasy se elabor6
guia quirlrgica para la colocacion de dos
implantes 3i Nano Tite ™ Certain™ (J
4.0 X 13 mm.) en zona de caninos para
lo cual se requirid de un mapeo 0seo
para determinar la posicion ideal de los
implantes. Se hizo mediante la técnica
de modelo seccionado(8); se utilizd un
acetato que sirvié de guia para medir el
espesor de tejido blando en su porcidon
superior, mediay profunda, para después
seccionar el modelo en dichas zonas y
trasladar los datos.

Se colocd el modelo en un paralelometro
Ney Dentsply Surveyor® para determinar
la via de insercion y paralelismo de los
implantes segln los datos obtenidos
(figura 3).

Se canalizo el paciente al departamento
de endodoncia donde se le realizaron
tratamiento de conductos en los dien-
tes 13y 23 para conservar sus raices
restaurandolos con domos en oro tipo IV
y asi evitar la remodelacion 6sea de las
zonas en el caso de que se realizaran las
extracciones. Dentro del procedimiento
quirdrgico se realizaran las extracciones
de los dientes 17, 15, 14, 12, 11, 21, 22,
24, 25 en maxilar y los O.D. 33, 34, 43,
44, 45 y 47 en mandibula. Se realizd
regularizacion de proceso , se coloco
la guia quirurgica realizando el fresado
piloto y se tomoé radiografia periapical
para corroborar la ubicaciony trayectoria
de los mismos.

Una vez determinada la via de insercion
de los implantes con base el mapeo,
se realizd el protocolo de fresado vy la
colocaciéon logrando un torque de 35
Newtons en ambos implantes.

Ladentadura natural cuenta conligamen-
tos receptores periodontales que protegen

a los dientes y al periodonto de las fuer-
zas oclusales excesivas; dichas fuerzas
pueden causar dafnos al hueso de soporte
(20,21) no existen mecanimos de defensa
especificos contra las fuerzas oclusales
en 1os implantes osteointegrados.

Para la elaboracion de las dentaduras
definitivas de acuerdo a las filosofias de
oclusion en prostodoncia se optd por
un esquema de oclusion lingualizada
utilizando dientes VITAR lingoform, donde
las cuspides palatinas maxilares hacen
contacto sobre el surco central de las su-
perficies oclusales inferiores continuando
el contacto tanto en posicion de trabajo
y balance (16) (figura 4).

Fig. 4 Platina del Dr. Franch’'s para la colocacién de
dientes inferiores y encerado de dentadura.

11
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Fig 5. Radiografia panoramica después de la coloca-

cion de los implantes.

Fig. 6 Ubicacion de aditamentos Locator ® e inser-
cion de las dentaduras.

REsuLTADOS

Ya colocados los implantes se realizo la
insercion de las dentaduras inmediatas
utilizando acondicionador de tejidos
SOFTY ™., Se observo radiograficamente
un adecuado proceso de cicatrizacion en
las primeras 6-7 semanas después de la
colocacion de los implantes (figura 5).

Seis meses después de la colocacion
de los implantes se inici6 el proceso de
elaboracion de las dentaduras definitivas,
permitiendo que el paciente se habituara
alamisma para posteriormente posicionar
y activar los aditamentos LOCATORR. dos
meses y medio después de la insercion
de la dentadura definitiva (figura 6).

CONCLUSIONES

El uso de implantes para la rehabilitacion
protésica muestra mas ventajas sobre
procedimientos convencionales de pro-
tesis totales y parciales removibles, por
verse disminuido el indice de reabsorcion
Osea en su entorno, asi mismo permite la
utilizacion de diferentes aditamentos de
retencion, mejorando significativamente
la estabilidad y soporte de la dentadura,
brinda al paciente una mayor seguridad
en la funcion masticatoria, comodidad y
apariencia estética

La oclusion lingualizada permite reducir
el esfuerzo durante los movimientos
excéntricos, obteniendo altos valores
de satisfacion comparado con |0s otros
esquemas oclusales para dentaduras
completas.
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RESUMEN

Una consideracion importante durante el
tratamiento endododncico es la preven-
cion de la contaminacion del sistema de
conductos. La eliminacion o la reduc-
cion significativa de microorganismos
de los conductos radiculares es una
de las caracteristicas fundamentales
para un tratamiento exitoso. El uso
inadecuado de los materiales para la
obturacion al finalizar el tratamiento
endodoncico, como el caso de los co-
nos de gutapercha, pueden aumentar
el riesgo de contaminacion del sistema
de conductos. El presente estudio tuvo
como objetivo evaluar la presencia de
contaminacion microbiana en conos
de gutapercha de empaques sellados,
mediante dos medios de cultivo: Agar
Sangre y BHI (Brain Hearth Infusion).
De la misma manera, reconocer la
morfologia de cada colonia y observar

Dra. Johanna Monar
Profesora de Endodoncia y Salud Publica de la Universidad San

Francisco. Quito Ecuador

Su tincidn Gram. Fueron consideradas
marcas comercializadas en el Ecuador
(Meta, Dentsply, Becht, Zipperer, New
Stetic, y Gapadent). Los resultados
obtenidos muestran que el 71% de los
conos de gutapercha de empaques
sellados no se encontraban estériles.
Asimismo, el 83,3% de las bacterias
encontradas fueron Bacilos y el 16,7%
fueron Cocos; de los cuales 16,67%
fueron Gramnegativos y 83,33% Gram-
positivos. En conclusion, los objetivos
se cumplieron al demostrar que conos
de gutapercha de empaques sellados
no se encontraban estériles, siendo
necesaria la desinfeccion de los conos
de gutapercha antes de su uso con el
paciente.

Palabras Clave. conos de
gutapercha, contaminacion,
microorganismos.



ABSTRACT

An important consideration during the
endodontic treatment is preventing the
contamination of the root canal system.
The elimination or a significant reduc-
tion of the microorganisms in the root
canals is fundamental for a successful
treatment. The wrong use of materials
for filling root canals when the endo-
dontic treatment is finish, such as the
gutta-percha cones, could increase the
risk of contamination of the root canal
system. The objective of this study was
to evaluate the presence of microbial
contamination in gutta-percha cones
of manufacturer’s sealed packages by
using two different ways of cultivation
which are: Blood Agar and BHI (Brain
Hearth Infusion). Furthermore, get to

know the colony morphology and their

INTRODUCCION

aobturacionesunprocedimiento
importante en el tratamiento
endodoncico, ya que previene
una reinfeccion del conducto
radicular y previene la exodon-
cia. Se debe tener cuidado durante este
procedimiento evitando la contaminacion
cruzada del conducto radicular por los
instrumentos o materiales de relleno1.

Debido a la caracteristica termoplastica
de los conos de gutapercha, estos no
pueden ser esterilizados por el proceso
convencional, en el que se utiliza calor
humedo 0 seco, ya que esto puede pro-
vocar una alteracion en la estructura de
la gutaperchaz2.

Los conos de gutapercha pueden ser
contaminados por agentes patdgenos

tintion Gram. For this study, brands that
are sold in Ecuador were used (Meta,
Dentsply/Mailefer, Becth, Zipperer, New
Stetic and Gapadent). The results showed
that 7.1% of the gutta-percha cones in
sealed packages were not sterile. Besi-
des, 83.3% of the bacteria found were
Bacillus and 16.7% were Coccus; from
which 16.67% were Gram-negatives and
83.33% Gram-positives. In conclusion,
the objectives were achieved when it
was demonstrated that gutta-percha
cones in the sealed packages were not
sterile. For this reason, it is necessary
to use a disinfectant solution before
working with patients.

Key Words: gutta-percha-cones,
contamination, microorganisms.

durante la manipulacion y/o procesos de
almacenamiento en las clinicas1.

EsTuDIO

El objetivo general de este estudio fue
evaluar el grado de contaminacion de
conos de gutapercha tomados direc-
tamente de empaques sellados por el
fabricante de las marcas Meta, Becht,
Dentsply, Zipperer, New Stetic, Gapadent;
disponibles en el mercado ecuatoriano.

Este estudio se lo realizado con la ayuda
del Laboratorio de Microbiologia de la
Universidad San Francisco de Quito.

GRUPOS DE ESTUDIO
Se dividi6 a cada una de las marcas de

conos de gutapercha en 6 grupos de
estudio:

15
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Grupo A META
Grupo B DENTSPLY
Grupo C ZIPPERER
Grupo D BECHT
Grupo E GAPADENT
Grupo F NEW STETIC

Con el material y los medios de cultivo
necesariosy estériles se inicid el proceso
de analisis. En este procedimiento se
siguid todas las normas de las buenas
practicas microbioldgicas y esterilidad.

Todos los medios se identificaron con
el numero de cono (#15, 20, 25, 30, 35,
40) y la letra del grupo al cual el mismo
correspondia; ejemplo: 15 A, 20 A, 25
B, 30 B. La caja sellada de conos de
gutapercha se abrié en un ambiente de
esterilidad. Con la ayuda de una pinza
estéril se eligié aleatoriamente un cono
de gutapercha#15, este se coloco enuna
placa de vidrio con medio agar sangre y
se |0 hizo rodar en el mismo con la ayuda
de la misma pinza.

Siguiendo el mismo procedimiento expli-
cado anteriormente, se eligid otro cono
de gutapercha #15, pero a este se 1o
coloco en caldo BHI.

El mismo procedimiento se realizd con
el resto de conos analizados.

CULTIVO DE BACTERIAS

Todas las muestras en medio de cultivo
agar sangre con su respectiva identifi-
cacion, fueron incubadas a 370C por 72
horas en un medio semi anaerébico con
5% de CO2, proporcionado por la camara
de GasPak.

Los tubos de ensayo con caldo BHI vy el

cono de gutapercha, con su respectiva
identificacion, fueron incubados a 370C
por 72 horas.

RESULTADOS

Evaluacion de la contaminacidon microbiana
de conos de gutapercha en empaques
sellados

Nuestros resultados indican que el 71%
de los conos de gutapercha muestran
contaminacion. De las seis marcas estu-
diadas (Meta, Denstply Zipperer, Becht,
new Stetic y Gapadent), los conos de
cuatro marcas (Meta, Zipperer, Becht y
Gapadent) se encontraban contaminados.

EvALUACION DE LA TINCION GRAM

Se encontrd que 16,67% de las bacterias
fueron Gramnegativas y el 83,33% de las
bacterias fueron Grampositivas.

Evaluacion de la forma de las colonias

Se encontrd que el 83,3% de las bacterias
eran Bacilos y el 16,7% eran COCos.

DiscusiON Y CONCLUSIONES

Existen muchos estudios sobre la descon-
taminacion de conos de gutapercha con
agentes quimicos. Enlamayoria de estos
estudios, los conos de gutapercha son
previamente contaminados con diferentes
cepas de bacterias para luego descon-
taminarlos con las diferentes soluciones
quimicas a diferentes porcentajes, por
diferentes tiempos; comprobando asi
cual es la solucidon mas eficaz y rapida.

Son muy pocos los estudios en los que
se habla si los conos de gutapercha de
empaqgues sellados se encuentran con-
taminados o0 no. En la mayoria de estos



estudios la cantidad de contaminacion es
baja 0 nula, lo que nos lleva a pensar si
los conos de gutapercha de empaqgues
sellados se deben desinfectar o no. En
1971, Montgomery3 observo que el 8%
delos conos de gutapercha de empaques
sellados comercialmente disponibles se
encontraban contaminados. En este estu-
dio se observé el crecimiento de bacterias
en el 7% de los conos de gutapercha de
empagques sellados, lo que se confirmacon
el estudio realizado por Montgomery. De
manera similar, en 2005, Gomes et al 4,
evaluaron la contaminacion de conos de
gutaperchaen sus empagquesy mostraron
que el 94,5% de los conos no mostraba
contaminacion, mientras que el 5,5%
mostré crecimiento. EI microorganismo
mas frecuente encontrado en ese estudio
fue el Staphylococcus. El Staphylococcus
es una bacteria Grampositiva donde las
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RESUMEN

Entre las malformaciones congeénitas,
una de las mas comunes son las hen-
diduras orofaciales, fundamentalmente
la de labio y/0 paladar hendido (LPH),
lo cual las hace que representen un
problema de salud bucodental. Se
definen como una apertura alargada
que se deriva de una falta de fusion
de determinadas partes durante el
desarrollo embrionario."?

El origen del LPH es multifactorial, y
se las puede dividir en genéticas y
ambientales.

En diversos estudios se ha llegado a la
conclusion de que este tipo de anomalia

CDEPMF: Jesus Osorio Rios.
Profesor de tiempo completo, Facultad de Odontologia Mexicali

Universidad Auténoma de Baja California

se debe probablemente ala interaccion
con farmacos o cualquier otra droga,
el consumo de alcohol, tabaquismo
materno, edad materna, diabetes en el
embarazo, abortos anteriores, aspec-
tos genéticos y nutricionales, el uso
de pesticidas en agricultura, radiacion
ionizante, agentes infecciosos, estrés,
antecedentes familiares y presencia de
otra malformacion craneofacial.®

El prop0sito de este trabajo es presentar
a un paciente con este padecimiento
y el tratamiento protésico realizado,
haciendo énfasis en la interdisciplina
gue esta malformacion requiere.

palabras clave: protesis obturativa,
paladar hendido, protesis maxilofacial.



Caso CLiNIcO.

Paciente masculino de 6 afos de edad,
gue fue remitido al posgrado de prosto-
doncia de la UABC, presenta:

Fisura de paladar duroy blando conlabio

fisurado unilateral, le efectuaron cirugia
de labio a los 4 meses de nacido, segui-
do por una palatoplastia a los 7 meses,
actualmente padece de alteraciones en
fonética debido a la hendidura presente, al
igual que alteracion en narina izquierday
secuelade la cirugia de labio. Haciendo un
analisis intraoral se observa la hendidura
unilateral, restos radiculares de 2 ele-
mentos dentales, caries interproximales,
vestigio de palatoplastia en paladar blando,
ausencia de dientes anteriores (FIG.1.). En
un analisis de perfil se observa un perfil
concavo Yy labio superior en su porcion
izquierda carente de soporte notandose
la secuela de la cirugia practicada a los
4 meses de nacido (FIG.2.A-B).

el s

Fig 1. Arcada superior, se observa la hendidura pala-
tina, restos radiculares, caries y vestigio de palato-
plastia en paladar blando.

. Fig 2A. Perfil concavo.

Fig 2B. Perfil concavo linea “E”

Fig. 3. Izquierda, paciente antes del obturador.
Derecha, paciente con obturador, nétese la
diferencia en el soporte labial.
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Se opto por larealizacion de un obturador
oronasal con el proposito de capacitar
al individuo a asumir un papel mas
efectivo en la sociedad ya que nuestra
cultura demanda mucha importancia a
la belleza facial y a la comunicacion oral.
Con la colocacion de éste se logro un
mejor soporte en el labio, incremento la
autoestima del paciente y se facilitd a la
adaptacion a su entorno social (FIG.3).

El tratamiento de este padecimiento es
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multidisciplinario y no se puede estable-
cer un término para este, la intervencion
protética puede ser requerida en cual-
quier instancia del tratamiento,seguido
de la intervencion de ortodoncia, cirugia
maxilofacial entre otras. >

Este tipo de pacientes por lo general
necesitaran la ayuda de un foniatra para
ver una mejoria real en la fonética. >
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RESUMEN

Los mesiodens son considerados un
factor etiologico de las maloclusiones
dentales. En esta investigacion se repor-
ta laprevalencia de los mesiodensenla
Clinica Universitaria Anahuac Mayab al
posgrado de Ortodoncia. Los mesiodens
por definicion se localizan en el maxilar
entre los incisivos centrales superiores,
pueden ser Unicos, multiples, haber
erupcionado o estarimpactados; entre

INTRODUCCION

| término supernumerario es

definido por diferentes autores:

de acuerdo conPonce (2004), se

refiere al aumento en el nimero
de dientes en la denticion normal. Beze-
rra (2008), hablan de su origen como un
disturbio en el desarrollo.

OBJETIVO

Reportar laincidencia de los mesiodens
encontrados en los pacientes que acuden

C.D. E. O. Francisco Manuel Kl Carrillo

Coordinador del posgrado en Ortodoncia. Universidad Anahuac Mayab.

C.D.E.O. Cielo Ivette Bautista Rojas

Docente del posgrado de Ortodoncia. Universidad Andhuac Mayab.

los factores etioldgicos se encuentra
la hiperactividad de la Idmina dental,
y la influencia genética. La mayoria de
los dientes supernumerarios no erup-
cionan y pueden retardar la erupcion
0 desplazar a los incisivos adyacentes.
La importancia de estos radica en
gque pueden causar un retardo en la
erupcion dental.

Palabras clave: Mesiodens,
maloclusion, manejo ortodoncico

ala Clinica Universitaria Anahuac Mayab
durante el periodo del 2 de mayo de 2011
al 31 de mayo del 2012.

REVISION DE LA LITERATURA.

Boj (2004) menciona que el mesiodens
por definicion se localiza en el maxilar
entre los incisivos centrales superiores.
En general, como menciona Baca (2007)
los dientes supernumerarios son mas
frecuentes en el maxilar gue en la man-
dibula en una proporcion de entre 5:1y
10:1 respectivamente.



ETiOLOGIA

Ponce (2004), menciona como factores
etiolégicos la hiperactividad de la lamina
dental, laherencia, una division completa
del germen dentario o una influencia
genética.

Si existen alteraciones durante las fases
de inicio y proliferacion se tendrd como
resultado problemas en el desarrollo dental
(Proffit, 2008). La primera manifestacion
de este problema se puede observar en
el momento de la diferenciacion de la
lamina dental (Gomez, 2002).

Otra teoria es la hipergénesis del corddn
epitelial, en donde se produce una dico-
tomia del foliculo dental, la lamina dental
forma los foliculos deciduos, después el
corddn produce un foliculo intermedio
antes del diente permanente. Estateoria
es la mas aceptada ya que la excesiva
proliferacion de las células produce una
variedad de irregularidades enla denticion,
principalmente en los dientes primarios
(McDonald, 1994).

DiAGNOSTICO

El diagndstico se puede realizar tanto
clinicamente, como radiograficamente.
Clinicamente los mesiodens pueden
causar un diastema que excede los 3
mm, al realizar la exodoncia de esta
pieza supernumeraria se permite cerrar
el espacio (Pinkham, 2001).

CLASIFICACION

Los dientes supernumerarios se clasifican
seglin su morfologia, numero, tamafno,
periodo en el que erupcionan y su loca-
lizacion (Suwadee, 2010). Pueden ser
Unicos o multiples, segun su morfologia
normal o alterada, pueden erupcionar

0 retenerse y podrian afectar ambas
denticiones (Shapira, 1974).

TRATAMIENTO

Las alteraciones pueden ser minimas Si
la remocion de la pieza es realizada en
el momento preciso. Segln Boj (2004) y
Bishara (2003), antes de realizar un trata-
miento ortodoncico los supernumerarios
se tienen que extraer, McDonald (1994)
delega la cirugia hasta la erupcion de las
piezas dentales permanentes.

METODOLOGIA

Esta investigacion se realizb con un
enfoque cuantitativo, con un disefio ob-
servacional, descriptivo y de incidencia.
Se recolectaron los datos generales del
paciente, los elementos de diagnosti-
co (ortopantomografia vy radiografias
periapicales, fotografias intraorales y
examinacion clinica). Posteriormente se
concentraron los datos para la elaboracion
de un banco de datos con la clasificacion
de cada mesiodens. Dado el corte y
disefno del estudio se utilizo estadistica
descriptiva para la presentaciony analisis
de los datos.

RESULTADOS

Se registraron 495 pacientes que acudieron
ala Clinica Andhuac Mayab en el periodo
del 2 de mayo de 2011 al 31 de mayo del
2012; de los cuéles 9 pacientes presen-
taron mesiodens (figura 1). En cuanto al
género se presento una incidencia de
7 hombres (77.8%) y 2 mujeres (22.2%)
(Grafica 1). La edad promedio fue entre 6
y 29 afnos, con una media de 12.2 anos.

Clinicamente solo el 22.2% presento un
diastema. El 100% de los mesiodens
encontrados fueron unilaterales y de
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Grafica 1. Incidencia segun el
2enero,
Grafica 1. Incidencia segun el género.

Grafica 2. Incidencia de los mesiodens.
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Fig. 1 Paciente con presencia de una giroversion a
causa de la erupcion de un mesiodens.

morfologia conicos. En cuanto al retraso
de la erupcion, solo se presento en un
paciente, representado por el 11.1%, el
22.2% fueron contemporaneos. (Grafica
2) En ninguno de los pacientes se presen-
taron quistes dentigeros, dilaceraciones
radiculares o reabsorciones de las raices
de las piezas dentales adyacentes.

Discyson

Para So (1990) y Vazquez (2012) la in-
cidencia en cuanto a los mesiodens,
mayormente se presenta en hombres.
En esta investigacion se observaron a
495 pacientes, 9 presentaron mesiodens,
presentandose con mayor frecuencia en
hombres (77.8%) que en mujeres (22.2%).

En cuanto al retardo de la erupcion As-
hkenazi menciona que se puede retardar
oimpedirla erupcion de los permanentes;
para Fernandez los mesiodens fueron
las piezas supernumerarias con mayor
frecuencia de retraso en erupcion de
permanentes. En esta investigacion se
encontrd un retardo de la erupcion en
1 paciente (11.1%), mostrando un menor
porcentaje en el retardo de la erupcién
de investigaciones previas.

En cuanto a las giroversiones Ashkenazi
menciona que el 9% produce erupciones
ectdpicas o giroversiones que favorecen
cuadros de maloclusiones. En esta
investigacion se encontré un 33.3% de
giroversiones.

Como se menciono en la revision biblio-
grafica Bezerra menciona que los diaste-
mas en la linea media superior pueden
significar dientes retenidos que pueden
causar en un 3% quistes dentigeros, en 1%
dilaceracionesradicularesy reabsorciones
de las raices de los dientes adyacentes.
Hattab menciona que entre un 7% vy



20% pueden permanecer sin ocasionar
complicaciones. Durante el periodo de
investigacion solo se encontraron a 2
pacientes con diastemas de mas de 3
mm, no se diagnosticaron quistes, dila-
ceraciones radiculares o reabsorciones
de dientes adyacentes.

CONCLUSIONES

En esta investigacion se reporta la inci-
dencia de los mesiodens encontrados en

BIBLIOGRAFIA

Ponce, A.; Ledesma, C.; Pérez, G.; Sanchez, G.; Morales, |.;
Garcés, M. y Meléndez, A. (2004). Dientes supernumerarios
en una poblacion infantil del Distrito Federal. Estudio clinico-
radiografico. Revista ADM. 4:142-145.

Bezerra, S. (2008) Tratado de odontopediatria. Tomo 1, Amolca.
Caracas, Venezuela. Pp. 217-221.

Boj, J. (2004). Odontopediatria. Barcelona, Espafia. Editorial
Masson, Pp 90-92, 333, 334, 337 y 338.

Baca, R.; Lopez, C.; Alobera, M.y Leco, M. (2007). Caso clinico
Mesiodens Mandibular. Cient. dent. 4:199-202.

Proffit, W.; Fields, H. y Sarver, D. (2008). Ortodoncia contem-
poranea. Elsevier Mosby. Madrid, Espafia. P 138.

los pacientes que acudieron a la Clinica
Universitaria Anahuac Mayab. Se pre-
sentaron nueve casos con mesiodens,
una mayor incidencia en hombres que
en mujeres, presencia de giroversiones
y diastemas. Los mesiodens estan rela-
cionados con un retardo de la erupcion,
en esta investigacion solo se encontrd
en un paciente.

Gomez, M. y Campos, A. (2002). Histologia y embriologia bu-
codental. Editorial Médica Panamericana. 2° edicion. Madrid,
Espafia. Pp 85, 395.

Pinkham J.R. (2001) Odontologia pediatrica. McGraw-Hill inte-
ramericana, México, D.F. Pp 44-45, 488.

Bishara, S.(2003). Ortodoncia. McGraw-Hill. D.F., México. P. 121.
So, L. (1990). Unusual supernumerary teeth. Angle Orthodon-
tics. 60:289-292.

Vazquez, D. (2012). Dientes supernumeraries: Estudio de pre-
valencia en la ciudad de Buenos Aires. Revista ADM: 6rgano
oficial de la Asociacion Dental Mexicana. 5:222-225.
Ashkenazi M.; Greenberg B.; Chodik G y Rakocz M. (2007).
Postoperative prognosis of unerupted teeth after removal
of supernumerary teeth or odontomas. American Journal of
Orthodontics & Dentofacial Orthopedic. 131:614-619.

25



Revista ADM Estudiantil

a Revista ADM Estudiantil,
es una publicacion mensual
que tiene como principio
brindar informacion acerca
de las actividades académi-
cas, cientificas, técnicas y
de extension, asi como de
servicio llevado a cabo en instituciones
publicas y privadas.

Derechos legales y criterios generales
de publicacion

Revista ADM Estudiantil se reserva todos
los derechos de reproduccion de los
materiales que publica.

El material publicado en la revista podra
reproducirse total o parcialmente siempre
y cuando se cuente con la autorizacion
expresa, extendida por escrito, del autor
principal del mismoy del editor de Revista
ADM Estudiantil.

Revista ADM Estudiantil acepta trabajos
completos publicados previamente en
forma de resumen o trabajos no pu-
blicados presentados en congresos 0
seminarios. Los trabajos propuestos no
podran presentarse aninguna otra revista
mientras se encuentren sometidos a la
consideracion de Revista ADM Estudiantil

Los articulos firmados son de la respon-

sabilidad de los autores y no necesaria-
mente reflejan la opinion de Revista ADM
Estudiantil o institucion alguna.

Criterios especificosy proceso de seleccion

Revista ADM Estudiantil publica Unica-
mente articulos sobre estomatologia
y ciencias afines, y como criterios de
seleccion utiliza la solidez cientifica
del trabajo, la originalidad, actualidad y
oportunidad de la informacion.

Para la aceptacion o rechazo de los arti-
culos es necesario pasar por un proceso
de evaluacion gue incluye:

Una primerarevision, que gueda en manos
de los editores y en la que se determina
si el trabajo se apega a las normas de
publicacion de Revista ADM Estudiantil y
Si cumple con los criterios generales de
publicacion antes descritos, y una segunda
revision, que se encomienda a dos reviso-
res que por lo general son miembros del
Consejo Editorial. El dictamen final puede
ser de aceptacion, rechazo o aceptacion
condicionada a modificaciones sugeridas
por los revisores

Toda decision se comunica al autor por
escrito en un plazo de uno a dos meses
a partir de la fecha en que se recibe el
original.
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El material enviado se publicaenformade:
e Articulos originales.

e Resefas bibliograficas.

e Reporte de casos clinicos.

e Ensayos.

Presentacion de productos, eventos,
congresos, seminarios y conferencias.

Articulos originales. Aqui se incluyen
basicamente informes de investigaciones
originales y revisiones criticas y biblio-
graficas. Los informes de investigacion
seguiran la siguiente secuencia: resumen,
introducciéon, materiales y métodos,
resultados, discusion. Puede incluir re-
simenes en espafiol e ingles, asi como
palabras clave.

Resenas bibliogréaficas. Son comentarios
profundos de untema de actualidad sobre
la produccion reciente en estomatologia
y areas afines, consta de las siguientes
secciones: resumen, introduccion, desa-
rrollo y conclusiones. Se puede agregar
resumen en inglés.

Reporte de casos clinicos. En estos
trabajos se presentan las secciones:
resumen, introducciéon, presentacion
del caso clinico, discusion y referencias
bibliograficas.

Ensayos. Esta es una seccion de analisisy
reflexion de caracter analitico, consta de:
introduccion, desarrollo, conclusiones y
referencias bibliogréaficas en forma breve
0 ninguna.

PRESENTACION

Todo articulo que desee ser considerado
para publicacion en Revista ADM Estu-
diantil debera enviarse al editor general
de la misma.

Se aceptaran aquellos trabajos que, ade-
mas de resultar de interés por su calidad
y estilo, no hayan sido publicados, total
0 parcialmente, ni estén bajo arbitraje
en otra revista, podra extenderse hasta
un maximo de 15 péaginas.

e Pagina de la portada

e Titulo, debera describir el contenido
de forma especifica, breve y concisa,
no exceder de 10 a 15 palabras.

e |istado de autores en el orden de
contribucion, sefialando el grado méas
alto obtenido.

e Resumenesy palabras clave

La segunda pagina incluird un resumen
de no mas de 150 palabras, donde se
indiguen los objetivos de la investiga-
cion, los materiales y métodos utilizados
(observacional, prolectivo, transversal,
descriptivo, aleatorio, retrospectivo), los
principales hallazgos y un concentrado
de las conclusiones a las que llegaron.
También se presentaran de tres a seis
palabras clave gue rapidamente permitan
identificar el tema del articulo.

TEXTO
Cadatrabajo se conforma de manera par-
ticular siguiendo un esquema general por
secciones perfectamente diferenciadas.

1. Introduccion. Debeincluir el proposito
deltrabajoyalgunosantecedentesque
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fundamenten el estudio a través de
una exhaustiva revision documental.

2. Material y métodos. En esta seccion

se incluirdn los procedimientos de
seleccion del material experimental
utilizado. Todo procedimiento efec-
tuado en seres humanos deberd
ajustarse a las normas éticas sobre
experimentacion humana de la De-
claracion de Helsinki, revision 1983,
no usar nombres, iniciales ninimero
de historia clinica. Los farmacos vy
productos dentales utilizados, inclu-
yendo sus nombres genéricos, dosis
y vias de administracion, deberan
identificarse, asi como equipos,
procedimientos, analisis matematico
y pruebas estadisticas empleadas.

3. Resultados. Se presentaran siguiendo

unasecuencialogicatanto eneltexto
como en los cuadros y figuras. Los
datos consignados en los cuadros
y figuras no deberan repetirse en
el texto; aqui s6lo se comentaran
0 resumiran las observaciones mas
importantes. El numero total de cua-
dros no debera ser mayor al 50% del
numero de paginas del texto.

4. Discusion. Aqui se hace énfasis
en los aspectos mas novedosos e
importantes del estudio. Los datos
ya presentados en la seccion de
resultados deben comentarse aqui
en forma resumida. Los resultados
Suelen compararse aqui con resul-
tados de otros estudios similares.
Es en la Unica parte que se aceptan
comentarios subjetivos. Se exponen
consideraciones al desarrollo del
trabajo, incidentes relevantes y con-
sideraciones metodolégicas.

5. Conclusiones. Deben evitarse afir-

maciones y conclusiones no funda-
mentadas por los resultados de la
investigacion que se presenta. Es
importante limitarse a exponer las
conclusiones derivadas del estudio.

6. Referencias. Estas sonesenciales para
identi-ficar las fuentes originales de
conceptos, métodosy técnicas prove-
nientes de investigaciones, estudios
y experiencias anteriores, apoyar
los hechos y opiniones expresados
por el autor, y orientar al lector con
mayor detalle sobre los aspectos del
contenido del documento.

Las referencias bibliograficas se pre-
sentaran en hojas por separado y se
ordenardn numéricamente de acuerdo
con la secuencia de aparicion en el
texto con excepcion de los articulos
de revision bibliografica. Odontologia
Actual requiere de 10 a 20 referencias
bibliograficas pertinentesy actualizadas.
Las referencias deberan ajustarse a las
normas adoptadas por la U.S. National
Library y por el Index Medicus.

ARTICULO DE REVISTA

e Apellido (s) e inicial (s) del nombre
de los autores, seguido de punto.
Mencionar todos los autores cuando
sean seis 0 menos, cuando sean siete
0 mMas senale solo los tres primeros
y afiada “y col”.

e Titulo del articulo, utilizando mayus-
cula solo para la primera letra de la
palabra inicial, seguido de punto.

e Abreviaturade larevista en cursivas
como indica el Index Medicus o el
American National Standars Institute,
entre las siglas no se colocara punto,
asi como al final.



Afo de la publicacion, seguido de
punto y coma.

Volumen, en nimero arabigo, seguido
de dos puntos.

NUmero de las paginas inicial y final,
separados por un guion.

Ejemplo: Alvarez de la Torre M, Ibarra
Gonzalez J. Incidencia de caries en po-
blacion infantil. Dental a 2004;25:4962.

LIBROS Y MONOGRAFIAS

Apellido (s) e inicial (es) del nombre
del o de los autores (o editores,
compiladores, etc.) seguido de punto.

2. Titulo del libro, utilizando s6lo ma-
yuscula en la letra inicial, seguido
de punto.

3. Numero de la edicion, soélo si no es
la primera, seguido de punto

4. Ciudaddonde fue publicada, seguida
de coma, pais seguido de dos puntos.

5. Nombre de laeditorial seguido de coma.

6. ARode lapublicacion (Ultima edicion
si hay més) seguido de dos puntos.

7. Numero del volumen si hay mas de
uno, antecedido de la abreviatura
“vol”, seguido de dos puntos.

8. Numerode pagina, indicar la primera
y Ultima seguida de un guion.

Ejemplo:

Bernal RE, Moran VA, Nelson WE. Tratado
de pediatria bucal. 3 ed. Madrid, Espafia:
Salvat, 1992; vol. 3:352-401.

CAPITULO DE LIBRO

Bernal RE, Moran VA, Nelson WE. Terapia
pulpar infaltil. En: Tratado de pediatria
bucal. Y ed. Madrid, Espafa: Salvat, 1
992,v0l.3:45-69.

CUADROS Y/0 TABLAS

Se deben de usar para presentar
informacion esencial de tipo re-
petitivo -en términos de variables,
caracteristicas o atributos- en una
forma facilmente comprensible para
el lector. Deben explicarse por si
mismos y complementar, mas no
duplicar el texto.

e El material que aparecera en forma
de cuadros y/o tablas debera pre-
sentarse a doble espacio y dentro
del texto. Se ordenaran utilizando
ndmeros romanos de acuerdo con
la secuencia de aparicion en el texto.

e Todo cuadro y/o tabla debera estar
compuesto por un titulo breve vy
conciso, columnas con encabeza-
dos, cuadros sin lineas de division
y fuentes.

e Todoslos cuadros deberan estar en
formato de texto, de tal forma que
puedan ser editables por cualquier
programa de edicion de textos ya sea
word o0 RTF. No se adminten tablas
0 cuadros en formato de iméagen de
ninguna especie. Todas las tablas
deberan poder ser editadas enen un
procesador de textos como word y
dentro del cuerpo del texto.
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ILUSTRACIONES

Lasilustraciones (fotografias, diagra-
mas, radiografias, dibujos lineales)
se utilizan para destacar tendencias
e ilustrar comparaciones en forma
clara y exacta. Se ordenaran con
numeros arabigos de acuerdo con
Su secuencia de aparicion. Todas las
figuras deberan estar perfectamente
identificadas. Sus titulos seran tan
concisos como sea posible, pero al
mismo tiempo explicitos; asimismo se
identificara la fuente si se hatomado
de otra publicacion.

Los pies de pagina deben de ir el
el cuerpo de texto al final 0 en un
archivo de texto por separado evitar
gue el pie de foto, figura 0 imagen
valla pegado a la misma.

Lasimagenes deben estar enarchivos
separadosy referenciadas dentro del
texto en formato jpg o tif y tener una
resolucion minima de 300 DPl o de 5

megapixeles. No se admiten Archivos
como word, power point o excell para
el envio de imagenes o graficas.

ENVIiO DEL TRABAJO

El trabajo se enviara por correo electroni-
CO a la atencion del Director Editorial de
la Revista ADM Estudiantil, Dr. Peniche
Marcin Rolando, o a Editorial Odontologia
Actua, Blvd. Adolfo Lopez Mateos No.
1384 Col. Santa Maria Nonoalco C.P.
03700 México D.F. Por correo electronico
a rolando.peniche@anahuac.mx Se dara
una constancia de su recepcion, tomando
un tiempo para su analisis y posterior
asesoramiento por el Comité Editorial.
El informe de la aceptacion para el o 1os
autores se podra solicitar en la redaccion
de la revista, estando condicionada su
publicacion a las necesidades y situa-
ciones particulares por las que atraviese
la revista. A requerimiento del autor(es)
el director de la revista podra extender
una constancia de su aceptacion y/o
publicacion posterior del trabajo.



