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Editorial

Estimado estudiante:

Es un placer poder saludarte por este tan
importante y extraordinario medio de comuni-
cacion; la "Revista ADM estudiantil” que se ha
convertido en muy corto tiempo, gracias a tu pre-
ferencia, a su contenido y su presentacion; en un
excelente espacio de socializacion, aprendizaje
y difusion cientifica y académica, en lo que sin
lugar a duda influye de manera decidida el es-
fuerzo y la atinada vision de su editor, nuestro
amigo el Dr. Rolando Peniche Marcin; es también
el momento perfecto para invitarte a que conoz-
cas nuestra Asociacion Dental Mexicana (ADM),
la organizacion gremial mas prestigiada, soliday
confiable; con plena representatividad nacional,
gracias a nuestras 116 filiales, en los 32 esta-
dos del pais, Unica filial ademas de la Federacion
Dental Internacional (FDI), maxima autoridad a
nivel mundial en odontologia; A través de sus 73
anos de historia ha forjado a los mejores y mas
destacados lideres de la odontologia de nues-
tro pais, fomentando siempre la bisqueda de la
excelencia en nuestra profesion, a través de sus
programas de actualizacion odontologica; Pre-
sencial y virtual, contando para ello con el mas
prestigiado grupo de conferencistas nacionales
é internacionales: El Cuerpo de profesores ADM

En este mundo globalizado, la tecnologia
y los medios de comunicacion juegan un papel
muy importante en la educacién; ADM se inte-
gra a él a través de esta Excelente revista; de las
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conferencias via Webex, de su pagina web: www.
adm.org.mx, de su biblioteca virtual; la mejor vy
mas grande en su tipo, asi como de las redes
sociales como Facebook, en el que nuestro fa-
cebook.com/ADMorgmx actualmente ha llegado
a 60,000.00 seguidores, lo cual es una muestra
del gran movimiento que se genera alrededor de
nuestra gran institucion; seguidores, en su gran
mayoria jovenes como ty, lideres, inquietos, avi-
dos de conocimiento, superacion y comprome-
tidos en la busqueda de la excelencia; inmersos
en un mundo competitivo; en el que es necesa-
rio actuar de manera decidida, capacitandonos,
elevando nuestro nivel de competitividad

Parte muy importante de nuestra institu-
cién es nuestro Consejo de Certificacién, el 6r-
gano maximo de evaluacion para la Certificacion
Odontolégica profesional, que tiene por objeto
determinar el nivel de competencia y grado de
actualizacion del Odontélogo, con relacién a los
conocimientos propios de la profesion, en sus
diferentes areas, asi como las habilidades, apti-
tudes y destrezas que posee para el ejercicio de
la misma.

Coincidentemente, en una suma de es-
fuerzos la Federacion Mexicana de Escuelas y
Facultades de Odontologia FMFEO, en la bus-
queda de la excelencia en la calidad de la edu-
cacidén que se imparte en las Instituciones de
Educacion Superior de nuestro pals, tiene es-
tablecido un mecanismo para incorporar como

miembros a las mejores Escuelas y Facultades
del Pais. Otro organismo muy importante en el
ambito de la Odontologia es el Consejo Nacio-
nal de Educacién Odontolégica CONAEDO que
tiene como funcién reconocer publicamente la
calidad de las Escuelas y Facultades de Odon-
tologia de México, reconocimiento denominado
Acreditacion y que es un proceso de evaluacion
muy estricto que revisa la solidez institucional,
los planes y programas de estudio, la base aca-
démica y su formacion, la infraestructura de sus
instalaciones, bibliotecas, clinicas; sus procesos
de educacion, investigacion y servicio social en-
tre otros importantes indicadores; en fin; todo lo
que conlleve a dar certidumbre de que egresen
de las aulas de las Instituciones Acreditadas, es-
tudiantes de excelencia

De manera que la combinacion de los pro-
positos de estas Instituciones, se refleje en la
calidad y la busqueda permanente de odont6-
logos comprometidos con el aprendizaje, la eva-
luaciény la practica Odontologica de la mas alta
calidad, ética; de excelencia ! ...desde el momen-
to mismo de cursar sus estudios de Licenciatura,
hasta el seguimiento de toda su vida profesional
activa mediante la Certificacidon y Recertificacion
cada 5 afnos

Recién concluy6 exitosamente la "Cuarta
Celebracion Estudiantil ADM"; que este afno se
celebr6 en la ciudad de Tepic Nayarit, los dias
18,19,y 20 de Septiembre, este es un Congre-
so estructurado especialmente para ti, con los
temas mas variados, escogidos por estudiantes,
donde convivesy compartes con companeros de
todos los puntos de nuestro pais; Es una expe-
riencia formidable que no te puedes perder; Pre-
parate para asistir a la Quinta edicién el proximo
ano; te mantendremos informado !

Y en la busqueda de esta excelencia
es que te invito también a unirte a nosotros:
Unete a ADM ! ... Sé parte de esta gran insti-
tucion, sé parte del equipo del éxito, de los
Congresos y conferencias de mayor calidad
y contenido cientifico; sé parte de esta gran
familia

La vida te coloco en el lugar donde
estds ahora, estudiando, viviendo, haciendo
lo que te gusta; Disfrdtalo...Demuestra que
puedes ser competitivo y mejor aun; que
puedes ser el mejor ... Busca siempre la ex-
celencia en todo lo que hagas; da siempre
ese esfuerzo adicional, ... APASIONATE ! ...
Ten siempre presente que para ser extraor-
dinario, tienes que hacer de cada momento
algo extraordinario.

"Disfruta, ama... sé un apasionado
de la Odontologia™

Gilberto Sarabia Mendoza

Presidente de Consejo Nacional
ASOCIACION DENTAL MEXICANA
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Estado de salud bucal de los pacientes
pediatricos con diabetes mellitus en México

Dra. Edith Cardenas Vargas
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Estudiante de la Maestria en Ciencias Biomédicas del drea en Ciencias de la Salud de la
Universidad Autonoma de Zacatecas

M. en C. Maria del Carmen Aceves Medina
Profesores Investigadores de la universidad Autonoma de Zacatecas

Resumen. La diabetes es un problema de salud social preocupante, debido a los altos costos que se
generan del tratamiento de las complicaciones y el tiempo que estas requieren ser tratadas. En Méxi-
co se observa un aumento acelerado, no solamente de la prevalencia a edades mayores, si no del in-
cremento en la poblacidon mas joven. La aparicion de la diabetes a edades tempranas pone en riesgo
la salud de quienes la padecen limitando su calidad de vida, y limitando sus capacidades fisicas en
algunas ocasiones, por ello es importante que el profesional de la salud bucal tenga las habilidades
de llevar a cabo principalmente la asesoria temprana que le permita al paciente ser consciente de su
condicion y de las posibilidades de mantener una salud bucal éptima.

B Introducciéon

La diabetes representa en México un im-
portante problema de salud que genera altos
costos debido al tiempo de cronicidad y al au-
mento en su prevalencia en adultos, pero princi-
palmente por que comienza a detectarse a eda-
des mas tempranas.

La situacion actual que se presenta en
la infancia respecto a la obesidad y diabe-
tes en México.

La diabetes mellitus (DM) es una enferme-
dad crénica de etiologia multifactorial, caracteri-
zada por hiperglucemia producida por defectos
en la secrecion y/o accién de la insulinal, la Dia-
betes Mellitus Tipo 1 (DM1) es una de las enfer-
medades cronicas mas importantes en los ninos
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a nivel mundial es un desorden heterogéneo
caracterizado por la destruccidon de las células
beta del pancreas y que culmina en la deficien-
cia absoluta de insulina. Este tipo de diabetes
representa del 5 al 10% del total de los casos en
todo el mundo2. Una segunda y mas prevalente
categoria, la tipo 2 (DM2), se caracteriza por la
combinacién de la resistencia a la accidon de la
insulina y la respuesta secretora inadecuada de
insulina2 y representa entre un 85% vy 95% del
total en los paises de ingresos altos y puede al-
canzar un porcentaje aun mayor en los paises de
ingresos medios y bajos.3

La diabetes tipo 1 es una de las afeccio-
nes endocrinas y metabolicas mas comunes en
la infancia. El nimero de nifos que desarrollan
este tipo de diabetes esta aumentando rapida-

mente cada ano, especialmente entre los ninos
mas pequenos. En un nimero creciente de pai-
ses, también se diagnostica en ninos la diabetes
tipo 2.3, 4

Los inicios de la investigacion de la dia-
betes juvenil datan desde el ano 1983, y desde
ese entonces se hizo evidente la necesidad de
estandarizar los criterios e iniciar una investiga-
cidn mas formal al respecto.1

Fue en 1990 cuando la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) promovié un Proyecto
Multinacional para la Diabetes Infantil ( Diabetes
Mondiale o DiaMond por sus siglas en inglés)1
con el objetivo principal de establecer las bases
para la investigacion de la diabetes mellitus in-
sulino dependiente.

Para el ano 2000, través del Proyecto Dia-
Mond, se logré determinar que existia una va-
riacion en la incidencia de la Diabetes tipo 1,y
que ésta obedece a la distribucion racial y ét-
nica en la poblacion mundial. La incidencia va
de 0.1/100,000 por ano en China y Venezuels,
a 36.8/100,000 por ano en Sardiniay 36.5/100
000 en Finlandia; la incidencia mas baja se en-
contr6 en poblaciones de China y Sur América
(<1/100,000 por afio). En la mayoria de las po-
blaciones se observa un incremento en la inci-
dencia a mayor edad, principalmente en los ni-
fos de 10-14 anos.5

Las cifras reportadas en 2013 por la Fede-
racion Internacional de Diabetes (FID) indican
que el 8,3% de los adultos en el mundo -382
millones de personas— tienen diabetes, y el
ndmero de personas con la enfermedad se in-
crementara en mas de 592 millones en menos
de 25 anos. Sin embargo, con 175 millones de
casos no diagnosticados actualmente, una gran
cantidad de personas con diabetes van a desa-
rrollar progresivamente complicaciones de las
que no son conscientes.3

Desde una perspectiva regional (América
del Norte y Caribe) se estima que hay 108.600
ninos con diabetes tipo 1,y la prevalencia nacio-

nal para elano 2013 se estim6 en 11.77%.3 Mé-
xico ocupa el sexto lugar dentro de los 10 princi-
pales paises/territorios por nUmero de personas
con diabetes con un valor de 8.7 en la poblaciéon
de 20-79 anos.3

La incidencia de DM1 en EUA de 2002 a
2003 alcanz6 su punto maximo en los grupos de
5a 9 anosyde 10 a 14 anos, y la incidencia de
casos por cada 100,000 por grupo de edad es
como sigue: 0 a 4 anos 4.3 casos, 5 a9 anos 22.1
casos, 10 a 14 anos 25.9 casos, 15 a 19 anos
13.1.6

Los registros en México son menos preci-
sosy con menor trascendencia histoérica, sin em-
bargo es posible estimar la gravedad a traveés del
analisis de la informacion disponible.

De acuerdo a estadisticas del INEGI, a dia-
betes mellitus fue la 22 causa de defunciones
generales totales por principales causas de mor-
talidad en la poblacion adulta para el 2012,7 y
se estima que para el 2025, una cifra similar a
11.7 millones de mexicanos tendrad diabetes.8
No existen estadisticas oficiales que reflejen la
situacion de la poblacion infantil respecto a este
tema.

Se han demostrado que los adultos mexi-
canos con diabetes tipo 2 tienen una alta pre-
valencia de factores de riesgo que contribuyen
en la ocurrencia de complicaciones micro y ma-
cro vasculares.8 Aguilar-Salinas y colaboradores
(2003), realizaron un estudio en poblacién mexi-
cana en la que se observé que la mitad de los
sujetos estudiados presentaron presion arterial
alta (49.9%), y un gran porcentaje (86.3%) fac-
tores de riesgo a enfermedades cardiovascula-
res, el 75% con sobrepeso (IMC>25). Para los
sujetos jovenes (<40 anos) las condiciones no
fueron mejores, la mayoria de ellos son obesos
(43%) o con sobrepeso (30.4%), aunado a un
consumo de alcohol excesivo.8

Recientemente, en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) de las
crecientes cifras se consider6 necesario regis-
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trar el diagnostico previo de diabetes, debido
a que el comportamiento en la edad temprana
es determinante para el futuro de los indivi-
duos. En el afio 2000 se reporté un porcentaje
de 5.8%, 7% en el 2006 y 9.2% en el 2012, lo
que indica que estos valores estan a la alta en la
poblacion adulta9. Tanto en hombres como en
mujeres se observa un ligero incremento en el
diagndstico conforme aumenta la edad, y es mas
notable después de los 50 anos. La proporcién
de adultos de 50-59 anos encuestados que refi-
rieron haber sido diagnosticados fue de 19.4%
mujeres y 19.1 hombres, los adultos de 60-69
anos, 26.3% mujeresy 24.1% hombres; y los de
70-79 anos, 27.4% mujeres y 21.5% hombres.
Los adultos mas jévenes, de 20-29 aios el 0.8%
reporto padecer diabetes, asi como el 2.9% en
los de 30-39 afi0s.9

En lo que se refiere al diagndstico previo
de diabetes en adolescentes, Unicamente 0.7%
reportd haberlo recibido, observandose una
proporcién mayor en mujeres (0.8%) que en
hombres (0.6%) y con una frecuencia mayor en-
tre las mujeres de 16 a 19 anos de edad.9

Al respecto de los principales factores de
riesgo, para el 2006 el INEGI reportdé 16.5 ninos
y 18 nifas (por cada 100) de 5 a 11 afos con
sobrepeso, ademas de 9.4 nifos y 8.7 nifas con
obesidad en el mismo rango de edad.10 En la
poblacion de 12 a 19 anos, se registraron 21.2
hombres y 23.3 mujeres de cada 100 habitan-
tes con sobrepeso, ademas de 10.0 hombres y
9.2 mujeres con obesidad en el mismo rango de
edad. 10

El creciente nimero de individuos con
diabetes a edades mas tempranas, ademas del
incremento en los factores que contribuyen al
desarrollo de las complicaciones cronicas podria
explicar por que ésta enfermedad es una de las
principales causas de muerte en México.

Por otro lado, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en menores de cinco anos ha regis-
trado un ligero ascenso (2%) a lo largo de los
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anos, de 1988 a3 2012 (de 7.8% a 9.7%, respec-
tivamente). Para la poblacién en edad escolar,
(de 5a 11 anos de edad) la prevalencia nacional
combinada de sobrepeso y obesidad en 2012,
utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4%
(19.8 y 14.6%, respectivamente). Estas preva-
lencias en ninos en edad escolar representan
alrededor de 5 664 870 nifios con sobrepeso y
obesidad en el mbito nacional. Una tercera par-
te de la poblacion entre 5y 11 afos de edad en
el pafs presenta exceso de peso corporal (sobre-
peso u obesidad) y esto persiste como un gran
reto de salud. Una de las posibles explicaciones
para este fendmeno, es que existe un porcenta-
je poblacional con alta susceptibilidad a desa-
rrollar peso excesivo por razones genéticas9 o
estilos de vida.

De acuerdo a los resultados, 35% de los
adolescentes tuvo sobrepeso u obesidad para el
2012, en el ambito nacional esto representa al-
rededor de 6 325 131 individuos entre 12 y 19
anos de edad. En 2006 la prevalencia combina-
da de sobrepeso y obesidad, bajo este criterio,
fue de 33.2%. Pas6 de 11.1% en 1988 3 28.3%
en 1999, 33.4% en 2006y 35.8% en 2012, cla-
ramente la tendencia también es en aumento.9

Las Instituciones de Salud en México, a
través de sus Departamentos de Vigilancia Epi-
demioldgica, contribuyen al analisis de ésta pro-
blematica. Un analisis retrospectivo realizado en
el IMSS desde 2000 a 2010 indica que durante
estos anos, el nimero de casos de DM1 incre-
ment6 de 3.4 a 6.2 casos atendidos por cada
100, 000 asegurados menores a 19 anos. Los
grupos de edad con mayor incremento en el nu-
mero de casos se presentd en los menores en-
tre 10y 14 afos (2.1 de incremento) y de 15-19
anos (1.9 de incremento). Igualmente, se obser-
vO incremento para ambos sexos.

La relacion entre la diabetes y enfer-
medades bucales durante en la infancia y
edad madura.

Se han descrito un gran nimero de alte-
raciones bucales relacionadas a la DM. La aso-
ciacion entre la diabetes y la enfermedad perio-
dontal (tal como gingivitis o periodontitis) es la
que ha recibido una mayor atencion.12, 13 Ade-
mas de esta se han mencionado otras como la
caries dental, disfuncién salival, alteraciones en
la composicion de la salivals, infecciones orales
(entre ellas la candidosis) desérdenes del gusto
y neurosensitivos.12

B Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es una con-
dicién inflamatoria comun caracterizada por un
incremento en la produccion de mediadores de
la inflamacion tales como prostaglandinas E2,
factor de necrosis tumoral e interleucinas IL-1
e IL-6.

Desde 1993, Loe senald que la enferme-
dad periodontal es la sexta complicacion que se
presenta en la DM y15 se ha corroborado la exis-
tencia de una relacidn bilateral negativa entre
ésta patologia y la enfermedad periodontal17,
18, 19, lo que o hace un desorden de gran im-
portancia para los dentistas y los profesionales
de la salud bucal12, la informacién actual sobre
los mecanismos que apoyan esa asociacion son
sustanciales.16

La microbiota periodontal parece no verse
alterada por la diabetes y hay poca evidencia de
que esta pueda influir sobre el control glicémi-
col2, 16 el vinculo bioldgico senala que es una
hiperglicemia persistente lo que conduce a una
respuesta inmuno-inflamatoria exagerada a las
bacterias patogénicas periodontales.12,16

Existe una fuerte evidencia de que pade-
cer enfermedad periodontal afecta de mane-

ra adversa al control glicémico e incrementa el
riesgo de patogenicidad de las complicaciones
de la diabetes debido a las siguientes condicio-
nes:16

* Dado a la gran vascularidad del perio-
donto inflamado, éste puede servir como fuente
endocrina de TNF-  y otros mediadores de la in-
flamacion.

* El epitelio ulcerado de las bolsas, debi-
do a la predominancia de bacterias anaerobias
gram-negativas, constituye una fuente cronica
sistémica de bacterias y sus productos bacteria-
nos, que promueven la presencia de mediadores
inflamatorios.

* EL TNF- interfiere con el metabolismo
lipidico y es a la vez un antagonista de la insuli-
na.

. e IL1, son antagonistas de la accidén
de la insulina.
« EL TNF- e IL1, todos ellos me-

diadores de la inflamacion periodontal, tienen
efectos importantes sobre el metabolismo de
los lipidos, particularmente después de una in-
feccion aguda o trauma.17

* La inflamacion crénica subclinica dismi-
nuye la sensibilidad a la insulina. Los niveles de
resistina aumentan en la periodontitis, y la resis-
tina juega un papel fundamental en la induccién
de la resistencia, lo que representa un importan-
te factor de riesgo para padecer DM2.15

Los efectos de la diabetes sobre el perio-
donto se han estudiado a través de la medicion
de indicadores clinicos, tales como el sangrado
gingival, la profundidad de la bolsa al sondaje,
la pérdida de la adherencia periodontal, pérdida
6sea radiografica. Pocos estudios se han realiza-
do en poblaciones con DM1 y ninos con DM2.16

Los estudios previos respaldan que la DM
esta asociada a un incremento en ocurrencia
y progresion de la periodontitis y la infeccion
periodontal esta asociada a su vez a un pobre
control glicémico.20 Adicionalmente existen ha-
llazgos que sugieren que la enfermedad perio-
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dontal estd asociada a un incremento del riesgo
de padecer complicaciones por diabetes16 e
incluso se ha demostrado que existe una fuerte
asociacion entre las condiciones prediabéticasy
el sangrado gingival al sondaje.21

Los ninos con diabetes tienen un riesgo
mayor de tener sangrado gingivall9, estudios
de seguimiento en ninos han demostrado am-
pliamente que la enfermedad periodontal es la
primera complicacién clinica (ya que no hay evi-
dencia de otras complicaciones clinicas ocasio-
nadas por DM en nifos y adolescentes), y se ha
evidenciado una relacion entre el pobre control
metabdlico de larga duracién y las manifestacio-
nes periodontales.19

Estudios como el de Gémez-Diaz y col.
(2012) muestran que en una poblacién infantil
mexicana con DM1 con una edad media de 11.7
anos, fue posible observar una alta prevalencia
de gingivitis (84%) y mala higiene en pacientes
con un promedio de 5.1 anos desde el diagnoés-
tico y un valor promedio de hemoglobina glico-
silada de 8.5%.22

B Caries Dental

No se ha identificado con exactitud la aso-
ciacion entre la diabetes y la presencia de caries
debido a que es una relacién compleja,23 los
ninos con DM1 con frecuencia son instruidos a
seguir dietas que limitan el consumo de carbo-
hidratos y alimentos cariogénicos.12

Se ha reportado que hay una reduccion del
flujo salival en personas diabéticas con neuro-
patia, y este es un factor de riesgo para el desa-
rrollo de caries dental. De igual forma en ninos
que padecen DM1 se observd niveles de caries
mas elevados en quienes tenian una disminu-
cién de flujo salival, sin embargo no se logro es-
tablecer una asociacion con el control glicémico
de los pacientes.24

12

Disfuncion salival y xerostomia

Se ha descrito el fendmeno de boca seca
y xerostomia en pacientes con DM, sin embar-
go esto es muy dificil de diagnosticar porque el
flujo salival puede estar afectado por una gran
variedad de condiciones, que incluyen el uso de
medicamentos, la edad, etc. No se ha estableci-
do una asociacién definitiva con el flujo salival
reducido, aunque si hay reportes de que esto
sucede en personas diabéticas.12

Se cree que los cambios en la actividad
de las glicocidasas salivales estan relacionados
3 alteraciones en la estructura y funcion de las
glandulas salivales, lo cual también tienen in-
fluencia sobre la aparicion de enfermedades
orales.14

Estudios mas recientes en animales, como
el de Yeh et al (2012), apoyan estos supuestos
que relacionan el grado de control glicémico y la
pérdida de la funcion de las glandulas salivales
en individuos con diabetes tipo 1,y a la vez se-
Aalan que la hiperglicemia y la reduccion de la
produccién salival son determinantes clave en
la atricion del esmalte y la invasion por las bac-
terias orales.25

En estudios realizados en nifios con diabe-
tes tipo 1 se ha observado un flujo salival23, 24,
capacidad buffer de la saliva reducidos24 y ma-
yor crecimiento de levaduras que en personas
no diabéticas. 24

Infecciones de las mucosas orales vy
otras infecciones orales

Se han reportado lesiones de la mucosa
oral, como liquen plano y estomatitis aftosa re-
currente, aunque estas son enfermedades que
con frecuencia se observan en pacientes que no
tienen diabetes.12

En contraste, la candidiasis es una de las
enfermedades que ha tenido un fundamento
mas consistente en cuanto a la frecuencia con

que se presenta, para la cual también representa
un factor de riesgo la disminucion del flujo sali-
val.12

B Alteraciones del gusto y otros desor-
denes neurosensoriales

Es un sintoma complejo que también pue-
de estar relacionado al flujo salival y a cambios
en la ingesta de comida debido al manejo dieté-
tico de la enfermedad. La complejidad de su de-
terminacion se debe a que los pacientes refieren
las alteraciones, sin embargo los investigadores
no han podido observarlas objetivamente.12

B Erupciéon Dentaria

El desarrollo de la oclusién, durante el
periodo de denticion mixta (6-14 afos), se ca-
racteriza por una secuencia cronolégica de exfo-
liacion de dientes deciduos y la consecuente
erupcion de los dientes permanentes, éstos
eventos se pueden ver alterados por diversos
factores, como lo son: el género, la raza, etc, sin
embargo las variaciones son tomadas en cuenta
dentro de los parametros ya establecidos. Las
desviaciones mayores a 6 meses de la norma
no son inusuales, pero podrian indicar una al-
teracion local o metabolica, como es el caso de
la diabetes mellitus, aunque aun hay muy poca
informacién disponible respecto a su influencia
sobre la erupcién dental.26

Los estandares del cuidado del nino dia-
bético deberan incluir programas de deteccidn
y referencia de acuerdo a sus necesidades den-
tales, dado que las alteraciones de a erupcion
dental traen consecuentes complicaciones
como la maloclusién, apifiamiento, dificultad de
higiene oral y enfermedad periodontal.26

"La importancia de la salud bucal

de paciente con diabetes requiere de
un abordaje multidisciplinario”

B Manejo odontologico de paciente
con diabetes.

La diabetes puede ser una amenaza para
la salud oral. EL control glicémico es la piedra
angular en el cuidado de la diabetes6 y son
multiples los factores que se sugiere que in-
fluyen para lograrlo, igualmente en individuos
joévenes y adultos.6, 27 La presencia de com-
portamientos de alto riesgo y el pobre control
glicémico durante el periodo de transiciéon pe-
diatrica a adulta incrementa el riesgo de hipo e
hiperglicemia al igual que de aparicion de com-
plicaciones vasculares. 28 Por ejemplo, hay un
mayor riesgo de inflamacion de las encias en las
personas con mal control de la glucosa, y la gin-
givitis, a su vez, es una causa importante de la
pérdida de dientes y también puede aumentar
el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 3

El desarrollo de complicaciones esta re-
lacionado con el tiempo de duracién de la en-
fermedad, por lo tanto los jovenes con diabetes
representan una poblacion con un alto riesgo
de desarrollar esas complicaciones. Tres cuartas
partes de todos los casos de DM1 son diagnosti-
cadas en individuos <18 anos de edad. Estudios
previos, han consensado que aquellos pacien-
tes en los que se establece la diabetes desde
la infancia, sobrellevan la periodontitis durante
la pubertad y continua progresando conforme
avanza la edad. 29 La prevalencia de complica-
ciones por diabetes durante la adolescencia es
baja, sin embargo, se ha reportado que los cam-
bios vasculares ateroescleréticos se desarrollan
durante la adolescencia temprana.28

Proveer la atencion transicional apropia-
da es imperativo en la prevencion de complica-
ciones y mantenimiento de la salud a través de
la vida adulta. (Lee YA, 2013) Las Guias actuales
del cuidado del paciente pediatrico en transi-
cion recomienda a los proveedores de salud
enfocar sus esfuerzos al entrenamiento de las
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habilidades de autocuidado desde un ano pre-
vio a este periodo, de manera individualizada y
con énfasis a la prevencién de complicaciones
agudas y cronicas.28, 12, 13 Se han reportado
resultados favorables de la implementacion de
programas de cuidado durante la etapa de tran-
sicion con resultados favorables.30, 31, 32, 33
Dados los hallazgos de las investigacio-
nes realizadas, la higiene oral podria ser una
herramienta valiosa en la prevencion de futuras
complicaciones periodontales de los pacientes
diabéticos.26 No existen evidencias claras que
senalen que el uso de antibiéticos en combi-
nacion con la terapia periodontal no quirdrgica
sean necesarios para observar una mejoria en el
control glicémico. 19
Los Organismos Internacionales, como la
AAD, establecen en su Guia: Standards of Medi-
cal Care in Diabetes, 2014 que el cuidado del
nino o adolescente con DM1 debe ser propor-
cionado por un equipo multidisciplinario de es-
pecialistas entrenados en el manejo de la diabe-
tes pediatrica, y por lo menos la educacién en
salud del nifo y su familia debe ser provista por
cuidadores con experiencia, que sean sensibles
a los retos que se enfrentan en este grupo de
edad27 sin embargo no esta establecido de ma-
nera sistematica cual es el abordaje recomenda-
do de acuerdo a la edad o la condicion de DM.
Existen estudios que evidencian la falta de
confianza de los dentistas de practica general en
el cuidado de pacientes con diabetes mellitus12
y por otro lado, también existen los anteceden-
tes que muestran que la intervencion informati-
va no es suficiente, se requiere crear concienciay
motivacion del propio estado de salud bucal.34
En resumen, los pacientes diabéticos re-
quieren una atencion especial de los diabeto-
logos y en especial de los estomatdlogos,14 la
falta de informacion y estandares para interpre-
tacion de los datos imposibilita a la comunidad
médica para comprender el impacto de la enfer-
medad.
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Es importante sefalar que el mantener un
comportamiento saludable es igual de impor-
tante en el manejo de la salud oral como de la
salud general de los pacientes diabéticos. Coor-
dinar los cuidados médicos y dentales continda
siendo un reto debido a la falta de protocolos
estandarizados.

B Conclusién

La importancia de la salud bucal de
paciente con diabetes, del tipo que ésta
sea, requiere de un abordaje multidisci-
plinario en el que el profesional de la sa-
lud bucal conozca las oportunidades que
su condicion le permiten para lograrlo.

Ello dependerd del propio autocui-
dado y de la importancia que sea capaz
de dar y mantener de manera permanen-
te. Existen factores que inevitablemente
mermaran el éxito de las intervenciones,
como lo serdn la edad, los periodos de
transicion, entre otros, sin embargo, estos
pueden ser controlados con la asesoria
de los profesionales de la salud.
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Resumen. La estética de la sonrisa es un factor importante en la vida de cualquier persona, sin em-
bargo, evaluarla es relativo, pues pueden influir algunos aspectos en su apreciacion. La odontologia
estética ha establecido ciertos parametros de referencia para una valoracién objetiva de la sonrisa;

uno de estos es el arco de sonrisa.

El objetivo de este trabajo es analizar si existe una diferencia estadisticamente significativa en el
porcentaje de pacientes con arco de sonrisa plano entre el grupo post-ortodoncia y el grupo sin or-
todoncia, para de esta manera, ver a influencia del tratamiento de ortodoncia en el parametro arco

de sonrisa.

Se tomaron 60 fotografias frontales, 30 de cada grupo de pacientes; y se traz6 el arco de sonrisa,
siguiendo el borde incisal, de canino a canino. Se pudo concluir que la ortodoncia aumenta la tenden-

cia a presentar un arco de sonrisa plano.

B Introduccién

La odontologia es una especialidad mé-
dica que durante muchos anos se ha visto rela-
cionada exclusivamente con el tratamiento del
dolor y la restauracion de dientes. Hoy en dia
este concepto ha dado un giro completo, ya que
sobre todo en occidente la sonrisa se ha con-
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vertido en un parametro importante de evalua-
cién del aspecto fisico de un ser humano. (Uribe,
2010).

Es aqui donde nos hacemos una pregunta
importante, “sfuncionalidad o estética?”. (Qui-
ros, 1999) La una no elimina a la otra, al con-
trario, la estética es consecuencia de una buena
funcionalidad. Por lo tanto se debe realizar un

tratamiento integral. Pero, ¢cudl es el concepto
de estética o belleza? La belleza es un término
asociado con la armoniay la hermosura. Sin em-
bargo, ya se ha aceptado que tiene una percep-
cion relativa; es decir ninguna persona tiene el
mismo gusto u opinién que otra. (Definicion.de,
2012)

En la Edad Media se comienza a plantear
ciertos parametros de referencia para definir el
concepto de belleza o estética. La simetriay pro-
porcion comienzan a ser consideradas factores
estéticos y se establece como "canon de belleza
a ciertas caracteristicas que la sociedad en ge-
neral considera como atractivas, deseablesy bo-
nitas” (Definiciéon.de, 2012). En algunos campos
como el baile, la pinturg, la cirugia estéticay la
odontologia, se ha llegado a acuerdos estéticos,
imponiendo ciertos parametros.

Se han realizado numerosos estudios
acerca de la correlacidon entre las desarmonias
dentofaciales y los desérdenes sicolégicos que
pueden presentar algunas personas. Segin un
estudio realizado por Shaw y Col. detras del tra-
tamiento de ortodoncia existe un beneficio sico-
l6gico-social. (Nanda, 2007)

La ortodoncia y la estética son dos espe-
cialidades odontolégicas estrechamente rela-
cionadas y que van a cumplir con la parte fun-
cional y la parte estética, complementandose.
Existe diferencia entre dientes adecuadamente
alineados y dientes bonitos. (Sarver D., 2004) Se
necesita mucho mas que eso, para que una son-
risa sea agradable. Por lo que "una proyeccion de
metas estéticas deberia hacerse como parte del
plan de tratamiento de ortodoncia” (Mclaughlin
& Bennett, 1991), en el cual deben también in-
tervenir el Rehabilitador oral y el Periodoncista
que van a desempenfar un papel importante en
el disefio de sonrisa. (Sarver D., 2004)

"La odontologia estética es una especiali-
dad odontoldgica que soluciona problemas rela-
cionados con la salud bucal y la armonia estética
de la boca en su totalidad” (Odontologia/cosmé-

tica-dental, 2012).

"En la regidn facial, como regla, la boca es
la estructura mas dominante y dinamica” (Fis-
cher, 1999). La estética de la sonrisa depende
también de un equilibrio de las zonas faciales
y una integracion armoniosa de sus receptores.
(Rufenacht, 1990) Existen tres conceptos princi-
pales que debemos tener siempre presentes en
estética detal: simetria, proporcion y dominan-
cia.

Por otro lado la ortodoncia es larama de la
odontologia que se encarga de corregir las anor-
malidades de los dientes y maxilares, por medio
del uso de aparatos fijos o removibles (Medline-
plus, 2012).

Se basa principalmente en la relacion
oclusal, sin embargo hoy en dia los Ortodoncis-
tas prestan mas atencion a los parametros esté-
ticos, ya que la mayor parte de pacientes acuden
a tratamientos de ortodoncia buscando mejorar
su sonrisa (Sujala, Nagaraj, & Vijay, 2012).

Kerns et al. observaron por medio de un
estudio, que los Ortodoncistas y los pacientes
tienen valores estéticos muy distintos; y ademas
que la sonrisa frontal no es calificada de igual
manera que la sonrisa de perfil. (Kerns, Silveira,
Kerns, & Regennitter, 1997)

Durante el tratamiento de ortodoncia el
arco de sonrisa puede verse afectado de algu-
nas maneras. La alineacion de los dientes en las
arcadas puede dar como resultado pérdida del
arco de sonrisa. (Sarver D. M., 2001)

Ackerman et al. realizaron un estudio con
pacientes tratados y no tratados ortoddntica-
mente. 40% de los pacientes tratados con orto-
doncia presentaron cambios, de los cuales 32%
tuvo un arco aplanado; mientras que en los pa-
cientes no tratados un 13% presenté cambio en
el arco de sonrisa 'y s6lo 5% lo tuvo aplanado.

(Sarver D. M., 2001)

El arco de sonrisa es uno de los ocho com-
ponentes estéticos y criterios establecidos que
se toman en cuenta para el balance de una son-
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risa. (Cardenas, Gurrola, & Casasa, 2008)

La sonrisa puede ser espontanea o fingida.
La sonrisa fingida, también conocida como Cla-
se |, puede ser reproducible y no involucra ne-
cesariamente una emocion. (Sarver D. M., 2001)
Cuando se realiza un andlisis en ortodoncia, nor-
malmente se lo hace de una sonrisa fingida.

El arco de sonrisa se define como "la re-
lacién entre la curvatura de los bordes incisales
de los dientes maxilares y la curva superior del
borde del labio inferior” (Sarver D. M., 2001) Se
busca que estas dos curvas sean paralelas y po-
sitivas o consonantes. (Sarver D. M., 2001)

El arco de sonrisa puede presentarse de
tres maneras, puede ser paralelo (positivo), re-
verso (negativo) o plano (recto).

La importancia del arco de sonrisa no ha
sido totalmente apreciada por los Ortodoncistas,
por ser un factor netamente estético. (Villacrés,
Gutiérrez, & Yanez, 2003) Zachrisson realizd un
estudio en el que not6 que los sujetos que reci-
bieron tratamiento de ortodoncia tenian sonri-
sas menos estéticas. (Sarver D. M., 2001) Se cree
que esto sucede debido a que la ortodoncia in-
fluye en el arco de sonrisa, aplanandolo. Por otro
lado, Husley realizé un estudio con 40 sujetos;
20 tratados ortodénticamente y 20 con oclusién
normaly observo que el arco de sonrisa fue apla-
nado en los sujetos tratados ortoddnticamente.
(Sarver D. M., 2001)

También Parekh et al. realizaron un estu-
dio, en el cual reunieron un grupo de gente inex-
perta y Ortodoncistas para calificar la estética de
sonrisas modificadas en su arco de sonrisa digi-
talmente; y concluyeron que el arco de sonrisa
plano era el menos atractivo para los dos grupos

(Parekh S. , Fields, Beck, & Rosenstiel,
2005)

Una de las incognitas mas importantes es
si el arco de sonrisa se ve afectado por la extrac-
cién de premolares. David Sarver sostiene que
este factor no afecta al arco de sonrisa y por
ende a la estética de la misma; mientras que
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"Sphal piensa que la extraccion de premolares
ocasiona un arco dentario insuficiente para lle-
nar la cavidad oral durante la sonrisa” (Villacrés,
Gutiérrez, & Yanez, 2003).

El objetivo de este trabajo es analizar si
existe una diferencia significativa en la propor-
cién de pacientes con arco de sonrisa convexo
entre un grupo post-ortondoncia y un grupo
sin ortodoncia; y la proporcién de pacientes
con arco de sonrisa plano entre los mismos dos
grupos. Para sugerir que se incluya el arco de
sonrisa de manera imprescindible en el plan de
tratamiento de ortodonciay que de esta manera
se evite la inconformidad estética, en cuanto al
arco de sonrisa, por parte de varios pacientes al
terminar el tratamiento de ortodoncia.

B Metodologia

La muestra fue por conveniencia y estuvo
compuesta por sesenta fotografias frontales de
individuos de entre 18 a 30 afos, de ambos se-
xos, residentes de la ciudad de Quito y sus va-
lles. De estos individuos treinta fueron pacientes
que concluyeron el tratamiento de ortodoncia
en el Ultimo ano y medio; y los otros treinta indi-
viduos fueron pacientes que no recibieron trata-
miento de ortodoncia. Los pacientes no debian
presentar anomalias craneo-faciales o dentales,
ni asimetrias esqueletales significativas, debian
ser pacientes clase | esqueletal.

La fotografia fue tomada de frente al pa-
ciente, el cual estaba sentado en aproximada-
mente 90°, al lado de una plomada, la cual nos
ayuda a conocer cudl es la vertical verdadera y
colocar la base del tripode de manera adecua-
da para que la camara no esté canteada. El pa-
ciente fue centrado con ayuda del enfoque de
la cdmara, de manera que el plano horizontal de
Frankfort estuvo paralelo al piso y el plano me-
dio sagital de la cabeza estuvo alineado con el
centro del lente de la camara. La camara NIKON
(16.2 megapixeles), fue colocada a 1 metro del

paciente, 3 una distancia focal de 50mm, para
evitar distorsiones en la imagen.

Fotografia 1. Paciente sentado de frente a la camara.
(Flores M. A, 2013)

El arco de sonrisa fue trazado en ADOBE
PHOTSHOP CS6; se traz6 un punto en el centro
de cada borde incisal de los dientes caninos, la-
terales y centrales. La union de los puntos for-
maba una linea; segun la forma (cdncava, con-
vexa o plana) y la terminacién de las esquinas
(hacia el labio superior, rectas o hacia el labio
inferior) de la linea, se determiné el tipo de arco
de sonrisa de cada paciente.

Ilustracion 1. Trazado de arco (linea) de sonrisa plano.

Ilustracion 2. Trazado arco de sonrisa positivo.

Ilustracion 3. Trazado arco de sonrisa negativo.

Con el tipo de AS determinado se procedio a analizar los datos en MINITAB, con
la prueba 2 proporciones.
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B Resultados

En la siguiente tabla se resumen los resultados obtenidos:

Tabla I. Tabla de nimero de pacientes y porcentajes de pacientes con cada tipo de arco.

Grafico 1. Grafico de pastel de tipos de arcos de sonrisa.

H 11 Prueba de 2 proporciones Arco Positivo

Ilustracién 4.

Prueba e Intervalos de Con-
fianza para prueba de dos
proporciones 1.
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Se puede ver que el valor p es menor a 0,05 por lo que se rechaza la hip6tesis nula. Es decir
que con un nivel de confianza del 95%, se puede concluir que si existe una diferencia estadistica-
mente significativa en el porcentaje de pacientes con arco de sonrisa positivo entre el grupo cony

sin ortodoncia.

La muestra p de cada grupo nos indica que el porcentaje de pacientes con arco de sonrisa
positivo es mayor en el grupo que no recibio tratamiento de ortodoncia.

H 1.2 Prueba 2 proporciones arco Plano

Ilustracién 5. Prueba e Intervalos de Confianza para prueba de dos proporciones 2

Se puede ver que el valor p es menor a 0,05 por lo que se rechaza la hip6tesis nula. Es decir
que con un nivel de confianza del 95%, se puede concluir que si existe una diferencia estadistica-
mente significativa en el porcentaje de pacientes con arco de sonrisa positivo entre el grupo cony

sin ortodoncia.

La muestra p de cada grupo nos indica que el porcentaje de pacientes con arco de sonrisa
positivo es mayor en el grupo que no recibi6 tratamiento de ortodoncia.

Discusion

Se pudo comprobar que si existe una di-
ferencia estadisticamente significativa entre el
porcentaje de pacientes con arco de sonrisa pla-
no que usaron ortodoncia y el porcentaje de los
mismos en el grupo sin ortodoncia; concordando
con los resultados obtenidos por Akerman et al.
en su estudio comparativo de arco de sonrisa y
con Husley que también obtuvo en su investiga-
cién un nimero mayor de pacientes post-orto-
doncia con arco de sonrisa plano. Por otro lado
se discrepé completamente con los resultados

obtenidos por Maulik, C., & Nanda, R. en su es-
tudio dindmico de arco de sonrisa, en el cual los
pacientes no tratados ortodonticamente tuvie-
ron una tendencia mayor a presentar arco de
sonrisa plano; se puede atribuir esta diferencia
a la técnica dinamica utilizada en aquel trabajo
para el analisis de las fotografias.

Es preciso tomar en cuenta que los grupos
posty sin ortodoncia no son comparables, pues-
to que sus puntos de inicio son distintos; sin em-
bargo, hay que tener claro que en este estudio
se analizo la incidencia con la que se presenta
cierto tipo de arco de sonrisa en cada grupo, lo
cual si es comparable.
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Como fortaleza, las fotografias adquiridas
para la muestra fueron so6lo de la sonrisa, para
evitar la influencia de la punta de la nariz, el
mentén o los pémulos en la percepcién de la
misma, como lo sugieren en el estudio de Gana-
dapi, Sujala et al.

Durante el trazado de cada fotografia se
pudo observar que ciertos factores influyeron
en el arco de sonrisa de algunos pacientes; pri-
mero, en cuanto a la consideraciéon que cada
Ortodoncista le dio al arco de sonrisa en el tra-
tamiento; esto fue posible debido a que el ana-
lista conocia a que clinica pertenecia cada pa-
ciente y segundo, a la morfologia dental de cada
paciente, ya que se pudo observar que cispides
caninas muy pronunciadas favorecian la presen-
cia de arco plano o inverso, mientras que incisi-
vos centrales largos favorecian el arco positivo.

No se excluyeron a los pacientes que pre-
sentaban extraccién de premolares; aunque
tanto Johnson & Smith y Sphal consideran que
la extraccion de premolares causa un arco de
sonrisa acortado e insuficiente. Se pudo ver que
un arco de sonrisa corto dificulta la observacion
del tipo de AS, mas no cambia su tipo, y de esta
manera se estuvo de acuerdo con la opinidn de
Sarver D.M.

Finalmente, aunque el objeto de este es-
tudio no sea evaluar la estética de las sonrisas
obtenidas, se puede establecer la importancia
del arco de sonrisa como factor estético de la
misma. La literatura mantiene que lo ideal es
que el arco de sonrisa sea paralelo al borde su-
perior del labio inferior y al mismo tiempo sea
convexo o positivo, si esto no sucede en los pa-
cientes post- ortodoncia la estética de la son-
risa estaria afectada y se podria decir que los
pacientes no obtendrian resultados estéticos
optimos; lo que nos lleva a considerar lo que
dice Zachrisson, que sostiene que la ortodoncia
brinda sonrisas menos estéticas debido al apla-
namiento del arco de sonrisa.
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Palabras Claves
Sonrisa, arco de sonrisa, ortodoncia,

estética dental.

B Conclusiones

* Si existe una diferencia estadis-
ticamente significativa en el porcentaje
de pacientes con arco de sonrisa positi-
vo entre el grupo con y sin ortodoncig;
el porcentaje fue mayor en el grupo sin
ortodoncia.

* Si existe una diferencia estadis-
ticamente significativa en el porcentaje
de pacientes con arco de sonrisa pla-
no entre el grupo con y sin ortodoncia;
el porcentaje fue mayor en el grupo
post-ortodoncia.

* La probabilidad de que un pa-
ciente presente arco de sonrisa inverso
fue igual en los dos grupos.

* El tratamiento de ortodoncia au-
menta la tendencia a que un paciente
presente arco de sonrisa plano.
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Uso de la Tomografia computarizada de haz cénico CBCT

Cone Bean Computer Tomography

(CBCT) para Diagnostico de trastornos Temporomandibulares
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Resumen.

Residentes del 4° semestre del programa de Especialidad en Rehabilitacion Bucal
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Andhuac Mayab. Unidad de Posgrados.

Maestro de la Licenciatura y del Programa de Especialidad en Rehabilitacion Bucal
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Andhuac Mayab. Unidad de Posgrados.

El objetivo de la publicacion de este articulo es dar a conocer los beneficios que nos brinda la imagen tridimen-
sional obtenida mediante la tomografia computarizada de haz cédnico Cone Beam (CBCT) al emitir un diagnéstico

para los Trastornos Temporomandibulares (TTM).

B Introduccién

La odontologia como muchas otras ramas
de la medicina ha cambiado a lo largo de la ulti-
ma década, usando los sistemas de diagnostico
vanguardistas podemos obtener imagenes muy
precisas que nos brindan la capacidad de emi-
tir mejor diagnéstico para la elecciéon del mejor
tratamiento a nuestro paciente. La Tomografia
Computarizada de haz cénico Cone Beam (CBCT).
Hasta hace unos anos los métodos de diagnos-
tico usados para diagnosticar algun Trastorno
Temporomandibular, eran a través de imagenes
2D, actualmente es posible observar el condilo
de la mandibulay analizarlo en todas sus dimen-
siones visualizando todos sus angulos inclusive
haciendo cortes tomograficos de .20mm, con
esta informacién podemos determinar de ma-
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nera precisa, alguna anomalia 6sea condilar del
complejo articular. En el posgrado de Rehabili-
tacion Bucal Andhuac Mayab, trabajamos a dia-
rio con pacientes que presentas Trastornos de
la ATM y usamos las imagenes tridimensionales
(3D) para diagnosticar y tratar desarreglos inter-
nos de la ATM, obtenidas por medio del tomo-
grafo de haz cénico "Cone Beam”.

B Antecedentes

Las patologias de la Articulacion tempo-
romandibular (ATM) se pueden dividir, para su
estudio, de muchas maneras. Segun el objeti-
vo presente, se ha decidido hacer una clasifica-
cién ordenada de acuerdo con el principal factor
etioldgico: patologias producidas o propiciadas
por la para funcidon muscular - bruxomanos vy las

que provienen o son suscitadas por otras causas,
como el trauma agudo, las artritis, los tumores, la
anquilosis, la condilosis y otras artropatias.

Los trastornos temporomandibulares (TTM)
se han descrito con diferentes nombres: desor-
denes craneomandibulares, sindrome de Costen,
también han sido denominados como sindrome
doloroso por disfuncidon temporomandibular, le-
sion cronica del menisco, disfuncion miofacial,
lesion crénica del menisco, disfuncidon miofacial,
artralgia temporomandibular, entre otros, sin
llegar a estandarizar la definicion, diagndstico
y tratamiento. Los diversos términos han gene-
rado confusién, por lo que la Asociacion Dental
Americana adopt¢ el término TTM considerado
que este incluye a la ATM, asi como a todos los
trastornos asociados con la funcion del aparato
masticador.

Importancia de la Tomografia de haz
conico en el Diagnostico de Trastornos
Temporomandibulares (TTM)

El descubrimiento y desarrollo de esta
técnica para uso odontolégico revoluciono las
imagenes médicas, ésta involucra secciones o
cortes digitales los cuales se pueden medir ma-
tematicamente. Estas imagenes son tridimen-
sionales obtenidas por voxeles isotropicos que
permiten la formacion de una imagen tridimen-
sional exacta que se guardan en archivos DICOM
para uso médico.

No ofrece imagenes distorsionadas por
estructuras adyacentes, y ademds, y proba-
blemente lo mas importante, es que permite
la cuantificacidon y diferenciacion entre tejidos
suaves y duros principalmente (con un software
especializado. Romexis ATM Planmeca MID), esto
permite por primera vez observar estos tejidos
sin necesidad de una técnica invasiva como la
inyeccion de un liquido de contraste.

Ademas permite imagenes de tamano real
en 3D, para mostrar de manera didactica al pa-

ciente, reduce los niveles de radiacién y permite
rotar las imagenes en busca de anomalias topo-
graficas, ademas de medir las densidades 6seas
a través de las Unidades Hounsdfield.

El Cone Beam produce imagenes axiales
de la zona anatomica del paciente, la fuente de
rayos X rota 360°, por un lapso aproximadamen-
te de 18 segundos alrededor del paciente y re-
colecta la informacion. El detector de imagenes
es solido o gaseoso, y produce senales electro-
nicas que son enviadas a la computadora, esta
procesa los datos usando un software que rea-
liza una técnica de algoritmo desarrollado por
Hounsfield para tomografias, para luego ser digi-
talizadas por medio de CT data o datos volumé-
tricos. Esta informacion volumétrica es utilizada
para realizar los cortes en los tres planos, los
cuales pueden tener un espesor que va desde
0.125a2mm.

Las imagenes tomografias facilitan una
informacién Unica y valiosa de la anatomia la
extension de las fracturas y los cambios patolo-
gicos, en especial para el examen de regiones
anatémicamente complejas como la ATM.

Desplazamiento discal

Es un trastorno en el que el disco articular
no se sitda en el condilo en sus movimientos de
rotacion y traslacion. EL disco se encuentra des-
plazado (generalmente hacia la parte anteriory
hacia el lado medial) debido a una elongacién
de sus inserciones posteriores o a un aumento
de las inserciones anteriores, fundamentalmen-
te el musculo pterigoideo externo.

Su etiologia es traumatica, ya sea por un
traumatismo agudo o por un microtrauma que
dana la insercién posterior del disco. Clinica-
mente puede existir artralgia intermitente (des-
encadenada por los movimientos mandibulares),
pero como ni la superficie articulares ni el disco
articular estan inervados ni recubiertos de mem-
brana sinovial, el cuadro puede ser totalmente
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indoloro. Si se produce dolor, generalmente es
muscular o debido a la degeneracidn articular, la
manifestacion mas caracteristica del desplaza-
miento discal, es el chasquido.

La interferencia disco-condilo es un tras-
torno progresivo que produce la degeneracion
del disco. Se distingue dos cuadros clinicos: des-
plazamiento discal con reduccion y desplaza-
miento discal sin reduccion.

Desplazamiento discal con reduccion.

Es una situacion en la cual el disco se en-
cuentra luxado hacia delante. Este desplaza-
miento solo ocurre con la boca cerrada. Cuando
se abre la boca y la mandibula se desliza hacia
delante, el disco vuelve a su sitio produciendo
un chasquido mientras lo hace. Al cerrar la boca,
el disco se desliza nuevamente hacia delante ha-

ciendo, a menudo otro ruido.

Anika Iseberg desarrollo un sistema de cla-
sificacion en la que describe 9 posibilidades de
posicion discal. Estd basado en la toma de 600
resonancias magnéticas de articulaciones con
diferentes tipos de desplazamiento.

@ Desplazamiento discal sin reduccion

En esta situacién, el disco queda perma-
nentemente desplazado por delante del condi-
lo, se caracteriza por una limitacion en la apertu-
ra bucal al interferir el deslizamiento normal del
condilo sobre el disco. La apertura se encuentra
por lo general disminuida entre 20 y 30mm, con
una desviacion de la mandibula hacia el lado
afectado durante la apertura y generalmente se
acompana con dolor.

Figura 2. Podemos ver la porcion de la capsula articular
ocupada por el condilo donde nos indica un desplazamien-
to lateral del disco. Paciente de 48 afos de la Unidad de
Posgrado en Rehabilitacion Bucal.

Figura 3. Romexis Corte
donde podemos apreciar
la anatomia del condilo y
su relacion con su cavidad.
Cortes de .20 mm analiza-
dos para condilo derecho
de paciente asintomatico.
Imagen digital generada
por Software de analisis
para ATM Romexis Planme-
ca.

Beneficios del uso de Cone Beam en Trastornos Temporomandibulares

Tomografia computarizada Cone Beam, (CBCT): emite un rayo cénico que necesita un solo giro
para la obtencion del complejo craneofacial y ademas cuenta con un intensificador de imagen con
el cual se obtienen varios beneficios como:

1. Rapidez en la toma, entre 18 y 40 segundos.

Bajo costo en comparacion a la Resonancia magnética o TAC Médico.

Imagenes de alta calidad en los tres planos del espacio.

Elimina por completo la superposicion de imagenes.

Posibilidad de hacer cortes a varias escalas de hasta 0.125 mm.

Menor dosis de radiacion que la tomografia convencional.

Reconstruccion tridimensionales a escala real 1:1.

Posibilidad de manipulacién en la PC mediante un software de licencia abierta.

© N O AW

B Conclusiones

Es Indispensable que el Cirujano Dentista, conozca y utilize éste tipo de herramientas de apoyo en el
diagnostico preciso de los trastornos de la ATM. Las imagenes generadas pueden brindarnos informacion va-
liosa sobre la posicion, anatomia y patologia de los componentes ¢seos de la ATM. Los Trastornos de la ATM
son cada vez mas frecuentes en la poblacién adulta y es necesario que el especialista en Rehabilitacion bucal
diagnostique de manera oportuna las afecciones temporomandibulares apoyandose de la tecnologia Cone
Beam para la obtencién de imagenes 3D. El uso de la tomografia CBCT es una nueva opcién en el area de la
Radiologia y se esta desarrollando de manera rapida, por lo que la utilizacién de éstos software nos permiten
ver cosas que hace algunos afios eran improbables y que hoy estan al alcance de nuestras manos para bene-
ficio de nuestros pacientes.

Figura 1. Longitud latero-
medial del coéndilo dere-
cho en paciente masculi-
no, imagen digital tomada
con Planmeca Promax MID
y software Roemexis con
el uso de tomografia tridi-
mensional donde podemos
identificar si el existe des-

plazamiento discal.
C________________________________________________________________________________________________________________|
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Instrucciones de Publicacion para los Autores

La Revista ADM Estudiantil, es una publicacion mensual que tiene como principio brindar informa-
cién acerca de las actividades académicas, cientificas, técnicas y de extensién, 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
mismo y del editor de Revista ADM Estudiantil.

Revista ADM Estudiantil acepta trabajos
completos publicados previamente en forma de
resumen o trabajos no publicados presentados
en congresos 0 seminarios. Los trabajos pro-
puestos no podran presentarse a ninguna 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 necesariamente
reflejan la opinion de Revista ADM Estudiantil o
institucion alguna.

@ Criterios Especificos y Proceso de
Seleccion.

Revista ADM Estudiantil publica Unica-
mente articulos sobre estomatologia

y ciencias afines, y como criterios de se-
leccién utiliza la solidez cientifica del trabajo, la
originalidad, actualidad y oportunidad de la in-
formacion.
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Para la aceptacion o rechazo de los articu-
los es necesario pasar por un proceso de evalu-
acion que incluye:

Una primera revision, que queda en manos
de los editores y en la que se determina si el
trabajo se apega a las normas de publicaciéon de
Revista ADM Estudiantily si cumple con los crite-
rios generales de publicacion antes descritos, y
una segunda revision, que se encomienda a dos
revisores que por lo general son miembros del
Consejo Editorial. El dictamen final puede ser de
aceptacion, rechazo o aceptaciéon condicionada
a modificaciones sugeridas por los revisores.

Toda decisién se comunica al autor por es-
crito en un plazo de uno a dos meses a partir de
la fecha en que se recibe el original.

B Contenido de Revista ADM Estudiantil

El material enviado se publica en forma de:

* Articulos originales.

* Resenas bibliograficas.

* Reporte de casos clinicos.

* Ensayos.

Presentacion de productos, eventos, con-
gresos, seminarios y conferencias.

1) Articulos originales. Aqui se incluyen
basicamente informes de investigaciones origi-
nales y revisiones criticas y bibliograficas. Los
informes de investigacion seguiran la siguiente
secuencia: resumen, introduccién, materiales y
métodos, resultados, discusion. Puede incluir re-
sumenes en espanol e inglés, asi como palabras
clave

2) Resenas bibliograficas. Son comenta-
rios profundos de un tema de actualidad sobre
la produccion reciente en estomatologia y areas
afines, consta de las siguientes secciones: resu-
men, introduccion, desarrollo y conclusiones. Se
puede agregar resumen en inglés.

3) Reporte de casos clinicos. En estos tra-
bajos se presentan las secciones: resumen, in-
troduccion, presentacion del caso clinico, discu-
sion y referencias bibliograficas.

4) Ensayos. Esta es una seccién de analisis
y reflexion de caracter analitico, consta de: intro-
duccién, desarrollo, conclusiones y referencias
bibliograficas en forma breve o ninguna.

I Presentacion

Todo articulo que desee ser considerado
para publicacion en Revista ADM Estudiantil de-
berd 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 o parcialmente,
ni estén bajo arbitraje en otra revista, podra ex-
tenderse hasta un maximo de 15 paginas.

* Pagina de la portada

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

* Listado de autores en el orden de contri-
bucion, sefalando el grado mas alto obtenido.

* Resumenes y palabras clave.

La segunda pagina incluird un resu-
men de no mas de 150 palabras, donde se
indiquen los objetivos de la investigacion,
los materiales y métodos utilizados (obser-
vacional, prolectivo, transversal, descriptivo,
aleatorio, retrospectivo), los principales ha-
llazgos y un concentrado de las conclusiones
a las que llegaron. También se presentaran
de tres a seis palabras clave que rapidamen-
te permitan identificar el tema del articulo.

Texto u

Cada trabajo se conforma de manera
particular siguiendo un esquema general por
secciones perfectamente diferenciadas.

1) Introduccion. Debe incluir el propé-
sito del trabajo y algunos antecedentes que
fundamenten el estudio a través de una ex-
haustiva revision documental.

2) Material y métodos. En esta seccion
se incluiran los procedimientos de seleccion
del material experimental utilizado. Todo
procedimiento efectuado en seres humanos
deberd ajustarse a las normas éticas sobre
experimentacion humana de la Declaracion
de Helsinki, revision 1983, no usar nombres,
iniciales ni ndmero de historia clinica. Los
farmacos y productos dentales utilizados, in-
cluyendo sus nombres genéricos, dosisy vias
de administracion, deberan identificarse, asi
como equipos, procedimientos, analisis ma-
tematico y pruebas estadisticas empleadas.

3) Resultados. Se presentaran siguien-
do una secuencia logica tanto en el texto
como en los cuadros y figuras. Los datos
consignados en los cuadros y figuras no de-
beran repetirse en el texto; aqui sélo se co-
mentaran o resumiran las observaciones mas
importantes. El nimero total de cuadros no
debera ser mayor al 50% del nimero de pa-
ginas del texto.
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4) Discusion. Aqui se hace énfasis en los
aspectos mas novedosos e importantes del es-
tudio. Los datos ya presentados en la seccion de
resultados deben comentarse aqui en forma re-
sumida. Los resultados suelen compararse aqui
con resultados de otros estudios similares. Es en
la Unica parte que se aceptan comentarios sub-
jetivos. Se exponen consideraciones al desarro-
llo del trabajo, incidentes relevantes y conside-
raciones metodologicas.

5) Conclusiones. Deben evitarse afirma-
cionesy conclusiones no fundamentadas por los
resultados de la investigacion que se presenta.
Es importante limitarse a exponer las conclusio-
nes derivadas del estudio.

6) Referencias. Estas son esenciales para
identificar las fuentes originales de conceptos,
métodos y técnicas provenientes de investiga-
ciones, estudios y experiencias anteriores, apo-
yar los hechos y opiniones expresados por el au-
tor, y orientar al lector con mayor detalle sobre
los aspectos del contenido del documento.

Las referencias bibliograficas se presenta-
ran en hojas por separado y se ordenaran nume-
ricamente de acuerdo con la secuencia de apa-
ricion en el texto con excepcidn de los articulos
de revision bibliografica. Odontologia Actual re-
quiere de 10 a 20 referencias bibliograficas per-
tinentes y actualizadas. Las referencias deberan
ajustarse a las normas adoptadas por la U.S. Na-
tional Library y por el Index Medicus.

B Articulos de Revista

* Apellido (s) e inicial (es) del nombre de
los autores, seguido de punto. Mencionar todos
los autores cuando sean seis 0 menos, cuando
sean siete 0 mas sefnale solo los tres primeros y
anada "y col”.

* Titulo del articulo, utilizando mayuscula
solo para la primera letra de la palabra inicial,
seguido de punto.

* Abreviatura de la revista en cursivas como
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indica el Index Medicus o el American National
Standars Institute, entre las siglas no se colocard
punto, asi como al final.

* Ano de la publicacion, seguido de punto
y coma.

* Volumen, en nimero aradbigo, seguido de
dos puntos.

* NUmero de las paginas inicial y final, se-
parados por un guién.

Ejemplo: Alvarez de la Torre M, Ibarra Gon-
z3lez J. Incidencia de caries en poblacion infan-
til. Dental @ 2004;25:4962

Libros y Monografia L

1. 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 mayus-
cula en la letra inicial, seguido de punto.

3. Numero de la edicidn, sélo si no es la
primera, seguido de punto.

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

5.Nombre de la editorial seguido de coma.

6. Afio de la publicacién (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. Numero de pagina, indicar la primera 'y
Ultima seguida de un guion.

Ejemplo:

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

Capitulos de Libro [
Bernal RE, Moran VA, Nelson WE. Terapia

pulpar infantil. En: Tratado de pediatria bucal. Y
ed. Madrid, Espana: Salvat, 1 992,vol.3:45 69.

B Cuadrosy Tablas

* Se deben de usar para presentar infor-
macion esencial de tipo repetitivo en términos
de variables, caracteristicas o atributos en una
forma facilmente comprensible para el lector.
Deben explicarse por si mismos y complemen-
tar, mas no duplicar el texto.

+ El material que aparecera en forma de
cuadros y/o tablas deberd presentarse a doble
espacio y dentro del texto. Se ordenaran utili-
zando numeros romanos de acuerdo con la se-
cuencia de aparicién en el texto.

* Todo cuadro y/o tabla debera estar com-
puesto por un titulo breve y conciso, columnas
con encabezados, cuadros sin lineas de division
y fuentes.

* Todos los cuadros deberan estar en for-
mato de texto, de tal forma que puedan ser edi-
tables por cualquier programa de edicion de
textos ya sea word o RTF. No se admiten tablas o
cuadros en formato de imagen de ninguna espe-
cie. Todas las tablas deberan poder ser editadas
en un procesador de textos como word y dentro
del cuerpo del texto.

B Ilustraciones

* Las ilustraciones (fotografias, diagramas,
radiografias, dibujos lineales) se utilizan para
destacar tendencias e ilustrar comparaciones en
forma clara y exacta. Se ordenaran con nimeros
arabigos de acuerdo con su secuencia de apa-
ricion. Todas las figuras deberan estar perfecta-
mente identificadas. Sus titulos seran tan con-
cisos como sea posible, pero al mismo tiempo
explicito; asimismo se identificard la fuente si se
ha tomado de otra publicacion.

* Los pies de pagina deben deiren el cuer-
po de texto al final o en un archivo de texto por
separado evitar que el pie de foto, figura o ima-
gen vaya pegado a la misma.

 Las imagenes deben estar en archivos
separados y referenciadas dentro del texto en
formato jpg o tif y tener una resolucién minima
de 300 DPI o de 5 megapixeles. No se admiten
Archivos como Word, power point o Excel para el
envio de imagenes o graficas.

Envio de Trabajo |

Eltrabajo se enviara por correo electronico
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 rolan-
do.peniche@ anahuac.mx Se darad una constan-
cia de su recepcion, tomando un tiempo para su
analisis y posterior asesoramiento por el Comité
Editorial. El informe de la aceptacion para el o
los autores se podra solicitar en la redaccion de
la revista, estando condicionada su publicacidon
a las necesidades y situaciones particulares por
las que atraviese la revista. A requerimiento del
autor(es) el director de la revista podra extender
una constancia de su aceptacién y/o publicacidon
posterior del trabajo.
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