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Editorial

EL COVID - 19 es también una enfermedad de la microvasculatura.

La enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA-2), presente en diversos tejidos del cuerpo,
actia como receptor funcional del virus SARS-CoV-2 facilitando la entrada de éste a las
células. Lo que es interesante saber es que ademas de expresarse en los pulmones, el
corazon, los rifones y los intestinos; el Ac2 también se expresa en las células epiteliales de la
cavidad oral. El ingreso del SARS-CoV-2 ingresa por el receptor ACE2 que se encuentra en
tejidos de la mucosa oral, especialmente en la lengua, piso de la boca y en el epitelio gingival,
por lo cual es posible pensar que la cavidad bucal es un sitio de ingreso de la COVIC-19.
Se han reportado una gran cantidad de secuelas postagudas de COVID-19 semanas o meses
después de la infeccion, que incluyen fatiga, dificultad para respirar, dolor en las articulaciones,
complicaciones cardiovasculares, asi como trastornos psicolédgicos e incluso cognitivos. Ademas,
se han documentado complicaciones graves que ponen en peligro la vida hasta 12 meses
después de haber padecido la enfermedad, con un mayor riesgo de trombosis tanto venosa como
arterial, incluso entre pacientes que solo habian experimentado sintomas leves o moderados.
Hasta la fecha, los mecanismos fisiopatoloégicos que subyacen a estas manifestaciones clinicas
persistentes o tardias de la fase de convalecencia siguen siendo objeto de estudio. Se ha
considerado la disautonomia, la desregulacién inmunologica o incluso la infeccidn persistente, la
creciente evidencia sugiere que el dano endotelial y la disfuncion endotelial subsiguiente pueden
representar el antecedente comun de la mayoria de las complicaciones de la fase posaguda,
incluida la trombosis arterial y venosa. Por lo tanto, la Sociedad Europea de Cardiologia ha
sugerido la monitorizacién de la funcion endotelial en el seguimiento de pacientes convalecientes
de la COVID-19 para una identificacion temprana de tales complicaciones trombobticas.
Sehaplanteadolahipétesisde quevariosmecanismostienenunpapelenlapatogeniadelassecuelas
post COVID y las complicaciones trombéticas a largo plazo, incluida la activacién inmunitaria, la
infeccion persistente por SARS-CoV-2, la reactivacién de virus latentes, inflamacion prolongada
y desacondicionamiento cardiopulmonar intenso Sin embargo, desde las primeras etapas de la
pandemia, parecia claro que, en Gltimainstancia, la COVID-19 podria ser una enfermedad endotelial.
Al infectar directamente las células endoteliales, se ha propuesto una regulacién a la baja de
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) inducida por el virus, debido a la endocitosis
de la enzima junto con las particulas virales y a la regulacion al alza de una desintegrina y una
metaloproteinasa. Mas alla del efecto citopatico viral directo sobre las células endoteliales,
se ha demostrado que las citosinas inflamatorias producidas por los leucocitos activados
son capaces de estimular receptores especificos en la superficie de las células endoteliales;
las citosinas inflamatorias actlian sobre las células endoteliales al aumentar la expresion de
varias moléculas de adhesion y factores de coagulacion, incluida la selectina E entre otros y
esto da como resultado una reduccién de la vasodilatacidn, la adhesién y extravasacion de
leucocitos, la activacién plaquetaria, la amplificacion de la hemostasia primaria y la activacién
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de la via extrinseca de la coagulacién. En consecuencia, se ha demostrado que la disfuncién
endotelial, la hipercoagulabilidad y la inflamacién pueden seguir siendo detectables hasta
un ano después de la recuperacion de la COVID-19, como se expresa por el aumento de los
niveles circulantes de endotelina-1, ICAM-1, IL6, VWF, D-dimero y factor de coagulacion VIII.
En respuesta al antigeno viral (proteina de punta), se libera una gran cantidad de citosinas que
provocan inflamacién del endotelio de revestimiento interno de los vasos sanguineos, la activacion
de plaquetas lleva a la formacién de micro coagulos, si se producen en exceso este tipo de coagulos
obstruyen el flujo circulatorio provocando hipoxia a los tejidos. Es probable que los micro-
coagulos estén desencadenando una respuesta inmune, por lo que la inflamacién en el sitio causa
interrupcion en la integridad capilar, provocando una fuga de las moléculas inflamatorias causando
dano a los 6rganos. En general, con esta gran cantidad de evidencia se respalda el papel potencial
de la disfuncion endotelial como un mecanismo patogénico clave de COVID-19 y el sindrome post-
agudo de COVID-19.
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Articulo de Revision / Review.

Métodos quimicos para el tratamiento
periodontal: antisépticos y
antimicrobianos.

Fabritzio Mufnioz Ramirez, Francisco Alonso Cazares Amezquita.
Estudiantes de Odontologia, Facultad de Odontologia, Universidad La Salle
Bajio. Leén, Guanajuato.

José Luis Ayala Herrera2
Profesor Investigador de Tiempo Completo, Facultad de Odontologia,
Universidad La Salle Bajio. Leon, Guanajuato.

Resumen.

El tratamiento periodontal no quirdrgico (fase 1), consiste en la remocién mecanica-manual de la placa den-
tobacteriana. El uso de antisépticos y antimicrobianos, asi como sus resultados después del tratamiento sigue
siendo tema de discusién. El objetivo de la presente revision fue conocer por medio de la literatura, el efecto
del uso de métodos quimicos en la fase 1 periodontal. Para lo anterior, se incluyeron articulos de la base de da-
tos de PubMed, utilizando las palabras clave "Periodontal treatment, Antiseptics, and Antibiotics in Periodonto-
logy”. Los estudios demuestran que la Clorhexidina sigue siendo el estandar de oro y que esta es efectiva con-
tra los microorganismos después del tratamiento periodontal, disminuyendo sustancialmente la profundidad
de bolsa, la pérdida de insercion clinica y el sangrado, posterior a la fase 1. Por otra parte, el uso de antibiéticos
sistémicos como el metronidazol, reduce significativamente la profundidad de bolsa y la pérdida de insercién
clinica. De la presente revision, se concluye que, los antisépticos y antibiéticos son efectivos después del tra-
tamiento periodontal, siendo la amoxicilina con metronidazol el que muestra mejores resultados, asi como la
clorhexidina, después del tratamiento no quirurgico.

Palabras clave: Tratamiento no quirdrgico, Antisépticos, Antibiéticos, Enfermedad Periodontal.
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Introduccion

Las bacterias presentes en la placa
dentobacteriana son responsables de las
enfermedades mas prevalentes a nivel mundial:
caries dental y enfermedad periodontal. Por lo
tanto, el control de la placa dentobacteriana se
vuelve fundamental en ambas *. La prevencion
de la enfermedad periodontal se basa en
el tratamiento supragingival, asi como el
control de la biopelicula, el cual se lleva a
cabo mediante productos de higiene bucal
ya sean mecanicos y/o quimicos capaces de
limitar el desarrollo de la gingivitis 2. Prevenir
la periodontitis ha sido tema de interés entre
los especialistas e investigadores del area.
Con el objetivo de limitar el avance en la
formacion de la biopelicula bacteriana en la
cavidadoralyconelloeldesarrollodelagingivitis
o periodontitis, diferentes productos de higiene
han sido desarrollados y comercializados.

El curso inicial de la terapia periodontal y la
atenciéndeseguimiento,sebasanesencialmente
en la premisa de que la enfermedad periodontal
es un proceso infeccioso * y por lo tanto el
tratamiento de esta debe realizarse mediante
el uso de antimicrobianos. Sin embargo, puede
ocurrir una falla terapéutica y ocasionar la
reinfeccion en los tejidos periodontales. En
esta revision se analizan los métodos quimicos
mas frecuentes para el tratamiento periodontal.
La periodontitis es una enfermedad inflamatoria
cronica que afecta a los tejidos de soporte
del diente (encia, ligamento periodontal,
cemento radicular y hueso alveolar), es
causada por la adherencia a la superficie
del diente de diversas especies de bacterias
patégenas organizadas en comunidades
complejas que forman la biopelicula vy
posteriormente la placa dentobacteriana®.
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El tratamiento estandar periodontal consiste
en el desbridamiento mecanico para remover
la biopelicula y la placa dentobacteriana de las
superficies dentales afectadas. Para prevenir y
tratar esta enfermedad es importante reconocer
el papel patégeno de las bacterias que se
acumulan en la bolsa periodontal. Los estudios
han demostrado repetidamente que el raspado
y alisado radicular, un procedimiento que tiene
por objetivo eliminar los depésitos bacterianos
subgingivales, raspando la superficie dentro
de la bolsa es bastante efectivo para reducir
las profundidades de sondaje °. Sin embargo,
aquellos organismos patégenos que no son
accesibles a la remociéon mecanica manual o
con instrumentos accionados por motor pueden
reducirse en nimero o eliminarse mediante
terapia antimicrobiana ®. Derivado de lo anterior
y dado que la limpieza mecanica por si sola no
puede eliminar por completo todas las bacterias
implicadas en la enfermedad periodontal, se han
disenado y probado protocolos antimicrobianos
complementarios.Ensayosclinicoshanevaluado
los beneficios de los antibidticos sistémicos,
los agentes antimicrobianos administrados
localmente y los enjuagues antisépticos. Por
lo tanto, el consenso general actual es que, si
se considera la terapia antimicrobiana, esta
debera ir precedida de un desbridamiento
mecanico completo para eliminar la placa
dentobacteriana que se haya formado’.

Los antisépticos son agentes quimicos que
pueden destruir microorganismos en tejidos
vivos, estos tienen algunas propiedades
benéficas en comparacién con los antibiéticos
sistémicos o locales. En particular, tienen
un espectro de actividad mas amplio y se
disminuye la posibilidad de generar resistencia
al tener mdltiples dianas intracelulares 2.
Los estudios han demostrado que el uso
adyuvante de antisépticos al tratamiento
periodontal brinda una ventaja clinica adicional.



Por otra parte, un antibi6tico es una sustancia
quimica, producida por microorganismos, que
tienen la capacidad de inhibir el crecimiento
e incluso destruir bacterias y microorganismos
°, este a su vez puede ser de origen natural
o sintético, se dividen en bactericidas o
bacteriostaticos y, de acuerdo con el rango de
bacterias susceptibles, se clasifican en agentes
de espectro reducido o de amplio espectro.

Se prescriben de forma rutinaria en la practica
dental. Su uso profilactico disminuye el
riesgo de desarrollar una endocarditis
bacteriana, mientras que los antibiéticos
terapéuticos se prescriben principalmente
para tratar enfermedades de los tejidos
duros y blandos de la cavidad oral antes,
durante o después de un proceso infeccioso.
El uso o abuso de estos medicamentos puede
generar una serie de efectos secundarios,
tales como: trastornos gastrointestinales,
shock anafilactico y desarrollo de resistencia
antibidtica. La creciente resistencia a los
antibioticos ha sido problema en los dltimos
anosy esta se harelacionado con el uso excesivo
o incontrolado de agentes de amplio espectro
comolascefalosporinasy/olasfluoroquinolonas.
Como resultado, ha surgido una nueva era en las
que algunas especies bacterianas han generado
resistencia a una amplia gama de antibioticos *°.

En la practica diaria, la eliminacion completa
de la biopelicula por medios mecanicos
(cepillo dental) sigue siendo limitada por
diversas razones, la remocién de esta puede
ser incompleta debido a la destreza y precision
por parte del paciente, lo cual puede dar
como resultado el desarrollo de gingivitis y
posteriormente la presencia de periodontitis.
El identificar a la periodontitis como una
enfermedad causada por bacterias, las cuales
desencadenan un proceso inflamatorio vy
por ende un dano en el sitio de lesion, hace

necesario conocer el tratamiento terapéutico
antimicrobiano. Mombelli y cols. en 2000
mencionan que es poco probable que los
instrumentos mecanicos por si solos sean
capaces de eliminar por completo los patégenos
periodontales de todos los sitios infeccién
ya que estos pueden ser recolonizados por
bacterias persistentes en zonas no dentales. Lo
anterior sugiere que los intentos constantes de
instrumentacion en lugares sin respuesta local
0 en sitios con una persistente recidiva en la
enfermedadperiodontalpuedangenerarundano
importante a los tejidos adyacentes a la zona de
infeccion, de esto surge la necesidad de utilizar
como adyuvante al tratamiento periodontal
antibiéticos administrados de manera sistémica
o local **. Para su administracion se debe tener
en cuenta que, la enfermedad periodontal
deriva de la formacién de una biopelicula, por
lo tanto, no se genera una invasion abundante
de bacterias sobre los tejidos afectados, ya
que los estudios han demostrado que no es
necesaria la multiplicacion de bacterias en los
tejidos periodontales para que se desarrolle
la enfermedad periodontal, haciendo evidente
que los microrganismos tienen la capacidad
de danar sin penetrar en ellos. Por lo tanto,
como clinicos al momento de seleccionar el
tratamiento antimicrobiano, es importante
tener presente que para que este cumpla con su
objetivosedebeadministraraunaconcentracion
que permita atacar a las bacterias no solamente
en el lugar de la infeccién, sino también en
Zonas expuestas a estos microorganismos, lo
cual disminuira el riesgo de reinfeccion. Para
entender el efecto de los antibiéticos sobre los
microorganismos causantes de la enfermedad
periodontal, se han realizado ensayos clinicos
los cuales han encontrado que, adn con laterapia
antibiotica posterior al tratamiento periodontal
no quirdrgico, patoégenos periodontales como
Aggregatibacter actinomycetemcomitans
y Porphyromonas gingivalis asociados al
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desarrollo de la periodontitis crénica, presentan
niveles elevados de tolerancia a diversos
antimicrobianos *2. De lo anterior surge la
importancia de conocer las diferentes vias de
liberacion de un farmaco. La administraciéon
sistémica tiene la ventaja potencial de llegar a
los patégenos orales distribuidos en la cavidad
oral, incluso en nichos orales no dentales,
como el dorso de la lengua y las amigdalas.
Sin embargo, para que el medicamento no
provoque efectos secundarios, logre su
objetivo y se evite la resistencia bacteriana, se
requiere un alto cumplimiento por parte del
paciente *. Por el contrario, la administracion
local es independiente del cumplimiento del
paciente y permite la aplicaciéon de farmacos
en el sitio de la infeccién a una concentracion
que no puede alcanzarse por la via sistémica.
Sin embargo, su aplicacion se limita a lesiones
aisladas detectadas clinicamente y esto puede
desencadenar una reinfeccion en sitios no
tratados o nichos oralesnodentales. Elproblema
emergente de salud publica mundial de la
resistencia bacteriana ha aumentado el nimero
de advertencias sobre el uso incontrolado
de los antibidticos para tratar la enfermedad
periodontal **. Por lo tanto, los antibidticos
sistémicos debenrestringirse aciertos pacientes
bajo ciertas condiciones (formas activas,
formar refractarias y/o formas recurrentes
de la enfermedad), siguiendo protocolos
o6ptimos para su prescripcién. Diversas formas
se han propuesto para la administracion
local de los antibi6ticos, dentro de las cuales
tenemos: irrigacion en el sitio de lesion (bolsa
periodontal), colocacién de ungiientos o geles
que contengan el medicamento, o dispositivos
de liberacion prologada del farmaco.
Sin embargo, para que este sea efectivo, debera
permanecer alli por un tiempo especifico y a
una concentracion que le permita cumplir con
su objetivo, algunos autores mencionan que la
vida media del farmaco cuando este se coloca
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sobre la lesidn, esta es de aproximadamente un
minuto, por el contrario, si un antimicrobiano
se adhiere a la superficie y este se libera de
forma prologada, el efecto serd mayor. Como
en la cavidad oral el flujo de liquido salival es
constante habrd que contrarrestar la accion
de arrastre del farmaco, por ejemplo, los geles
desaparecen con facilidad una vez colocados
en la bolsa periodontal, a no ser que estos
modifiquen su estado fisico en el sitio de lesion.
Si bien, la clasificacion de la enfermedad
periodontal tiene diversas modificaciones,
los objetivos del tratamiento siguen siendo
los mismos: detener la progresién, conservar
condiciones periodontales sanas, estables y
sostenibles; y si es posible la regeneracion
de los tejidos perdidos. El objetivo del
presente estudio fue hacer una revision de los
antisépticos y antibi6ticos mas utilizados para
el tratamiento de la enfermedad periodontal.



Antisépticos en tratamiento de la
enfermedad periodontal

La desinfeccion completa de la boca fue
propuestaen1995porQuirynen*“conelobjetivo
de eliminar en poco tiempo los patdgenos
presentes en toda la orofaringe (membranas,
mucosas, lengua, amigdalas y saliva). Como se
ha descrito, para mantener la salud periodontal
es primordial eliminar por completo la placa
dentobacterianapresenteenlasuperficie dental
y el raspado y alisado radicular sigue siendo
el tratamiento ideal para lograr este objetivo.
Sin embargo, en bolsas periodontales >5 mm
y en las furcaciones de las raices de dientes
posteriores el tratamiento puede tener fallas al
momento de remover la placa dentobacteriana.
La persistencia de patogenos periodontales
como Aggregatibacter actinomycetemcomitans
y Porphyromonas gingivalis después delraspado
y alisado radicular dan como consecuencia
la recolonizaciéon microbiana en el sitio
previamente tratado y como resultado una
mayor destruccion de los tejidos periodontales.
Por lo anterior, el uso de antisépticos en el
tratamiento periodontal ha sido tema de
discusion.

Clorhexidina

La clorhexidina sigue siendo uno de los
antimicrobianos locales mas efectivos vy
utilizados para el tratamiento de la periodontitis,
por la rapida atraccion de la superficie de la
célula bacteriana cargada de manera negativa
a la molécula catidonica de la clorhexidina es
que este quimico muestra una fuerte actividad
antibacteriana en la bolsa periodontal . Sin
embargo, laeliminaciénrapidadelaclorhexidina
conduceaconcentracionesminimasterapéuticas
después de un tiempo corto de su aplicacion,
lo cual da como resultado una efectividad

insuficiente en el tratamiento periodontal.
Dada esta limitacion se desarrollé un gel de
clorhexidina con una concentracion mayor.
La clorhexidina, es uno de los antisépticos
mas utilizados en la Odontologia, tiene una
serie de aplicaciones, entre ellas, el uso como
enjuague bucal, irrigante oral y la aplicacion
de dispositivos con clorhexidina de liberacion
prolongada para el tratamiento periodontal.
Los estudios han demostrado su eficacia como
complemento en el procedimiento de raspado y
alisado radicular por ser un agente activo contra
bacterias Gram+ y Gram-, levaduras y virus 6.
El efecto antimicrobiano de la clorhexidina
depende de la dosis que se administre, a bajas
concentraciones(0.02%-0.06%)tiene unefecto
bacteriostatico mientras que a concentraciones
por arriba del 0.12% actia como bactericida.
La clorhexidina es una molécula catidnica y
por lo tanto se une de forma no especifica a los
fosfolipidos de la membrana de una bacteria
con carga negativa, ademas tiene la capacidad
de afectar el equilibrio osmoético de la célula
bacteriana a bajas concentraciones, asi como
ocasionar la muerte de esta por medio de
citolisis. Diversos estudios han demostrado que
este antiséptico tiene la capacidad de destruir
patégenos periodontales anaerdbicos, entre
ellos: Porphyromonas gingivalis y Prevotella
intermedia. El uso de clorhexidina al 0.12%-
0.2% ha mostrado disminuir la inflamacion
gingival Y. Tiene un efecto importante en
la reducciéon de la acumulaciéon de placa
dentobacteriana y su aplicacion en forma
de barniz reduce los niveles de sangrado al
sondeo . Derivado de lo anterior, una serie
de dispositivos de liberacién local a base de
clorhexidina han sido desarrollado, entre ellos
chips de gelatina, barnices y un gel de xantano.
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Periochip

El periochip, un chip de gelatina biodegradable
con 2.5 mg de clorhexidina ha sido evaluado
exhaustivamente al menos en 11 ensayos
para conocer su efectividad en el tratamiento
periodontal. Sakellariy cols. en 2010 realizaron
un estudio para evaluar el efecto de la
colocacion de este chip después de realizarse
el tratamiento periodontal no quirdrgico en
sujetos con periodontitis crénica. 50 pacientes
fueron divididos en 2 grupos. El primer grupo
(25 sujetos) recibié raspado y alisado radicular
seguido de la aplicacion del Periochip en 4
bolsas periodontales. El otro grupo solamente
recibi6 el raspado y alisado radicular para
tratar la enfermedad. En ambos grupos se
dio un seguimiento de 6 meses. Al finalizar
el tratamiento no se encontraron diferencias
significativas en ambos, pero si se observo una
disminucién en el sangrado y en la profundidad
de la bolsa al 3er mes de tratamiento en el
grupo donde se coloc6 el chip de clorhexidina,
lo anterior demostré la efectividad de este
dispositivo sobre algunos parametros clinicos
de la periodontitis . Otros estudios han
demostrado que con la colocaciéon de este
chip después del raspado y alisado radicular,
los pacientes muestran una mejoria en lo que
respecta a profundidad de bolsa y pérdida de
insercién en comparacion con el grupo control.

Barniz de clorhexidina al 35%

Otro antiséptico a base de clorhexidina
fue desarrollado (barniz de clorhexidina al
35%), inicialmente se utiliz6 para eliminar el
Streptococcus mutans presente en la placa
dentobacteriana, pero diversos estudios
demostraron que inhibia la formacién de la
placa y que ademas el barniz aplicado en la
regidon subgingival mejoraba las condiciones
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iniciales de los pacientes con diagnostico de
periodontitis, incluso después de 9 meses de
haber recibido el tratamiento periodontal.
Los estudios realizados para demostrar el
beneficio de este barniz han coincidido en
que su aplicacién en la zona de lesion después
del raspado y alisado radicular contribuye a
disminuir la profundidad de bolsay la pérdidade
insercion, lo anterior sugiere que la aplicacion
de clorhexidina a altas concentraciones
resulta benéfica después del tratamiento.
Sin embargo, para corroborar los hallazgos
antes mencionados, es necesario realizar mas
estudios clinicos que permitan demostrar y
comprobar la importancia clinica de este barniz
en la periodontitis °.

Gel de Xantano

Se propuso también, el uso de un gel de xantano
elcualcontiene unacombinaciéndedigluconato
de clorhexidina al 0.5% vy dihidrocloruro de
clorhexidina al 1%, los estudios realizados para
comprobar su efectividad concluyeron que tiene
la capacidad de disminuir la profundidad de
bolsa y la pérdida de inserci6n clinica después
del tratamiento convencional 2.

Antimicrobianos en el
tratamiento de la enfermedad
periodontal

La administracién sistémica de antibi6ticos
junto con la disrupcién mecanica de la placa
dentobacteriana da como resultado un
ndmero reducido de patégenos periodontales
subgingivales. Diversos estudios clinicos han
probado una amplia gama de antibiéticos
sistémicos para el tratamiento de la enfermedad
periodontal, dentro de los cuales se encuentra
la amoxicilina (con o sin acido clavulanico),
azitromicina, clindamicina, doxiciclina,
metronidazol, espiramicina y tetraciclina. Estos



estudios han mostrado importantes beneficios
clinicos y sus conclusiones se centran
exclusivamente en los cambios presentes en
la profundidad de bolsa o pérdida de insercién
clinica de los tejidos afectados.

Antimicrobianos sistémicos

Los primeros antibidticos usados en el
tratamiento periodontal fueron las penicilinas
administradas por via sistémica, sin embargo,
estas son de espectro reducido y bactericidas.
La amoxicilina es una penicilina semi-sintética
en uso desde la década de 1970. Sola o en
combinacion con el acido clavulanico es un
inhibidor de la B-lactamasa. Ha sido la mas
empleada para el tratamiento periodontal,
en su composicion tiene un anillo p-lactamico
el cual puede ser separado por enzimas
bacterianas. Algunas B-lactamasas bacterianas
poseen gran afinidad por el acido clavulanico,
una molécula p-lactamica sin  actividad
antimicrobiana. Para inhibir la actividad de la
B-lactamasa bacteriana se ha agregado con
éxito acido clavulanico a la amoxicilina. En
sujetos sanos, la vida media de la amoxicilina
es de aproximadamente 1 hora, su volumen de
distribucién esde 20 litrosy suunion a proteinas
es de hasta un 20% en suero ??, se absorbe
rapidamente después de su administracion oral
y la mayor parte de esta se excreta en la orina.
Otro antibiotico que se ha utilizado en el
tratamiento periodontal es la espiramicina, la
cual han demostrado que en conjunto con el
raspado y alisado radicular después de 6 meses
de haberse realizado el tratamiento, el uso de
ambos mantiene una profundidad de bolsa
igual a 0.41 mm en comparacién con sujetos
a los cuales se le administré un placebo o en
aquellos que solamente recibieron el raspado y
alisado radicular, la combinacién de amoxicilina
mas metronidazol reduce la pérdida de

insercion clinica a un nivel de 0.45 mm, cuando
la profundidad de bolsa antes del tratamiento
fue mayor a 6 mm, estas investigaciones
clinicas llegaron a la conclusion de que el uso
de antimicrobianos cuando se trata de una
enfermedad activa con una destruccion severa
de los tejidos periodontales pueden ser un
adyuvante clinico importante?. Haffajee y cols.
en 2003, publicaron una revision sistematica
donde se incluian 29 estudios, en todos, las
condiciones periodontales eran agresivas,
crénicas o recurrentes, asi como la presencia
de abscesos periodontales, de lo anterior
ellos concluyeron que el metronidazol, la
tetraciclina y la combinacién de metronidazol
mas amoxicilina, logran buenos resultados
ante estas condiciones, sin embargo, la dosis
y la duracién el tratamiento todavia no estaba
del todo claro 2% Algunos autores sugieren
que la ingesta de medicamentos comience
después del raspado y alisado radicular y que
ademas se debe restringir su uso a pacientes
con periodontitis agresiva, severa y progresiva,
sobre todo por el uso indiscriminado de
antibiéticos y la resistencia que estos generan.
En otros estudios se ha demostrado que, el
uso adyuvante de antibidticos sistémicos en
pacientes con periodontitis crénica no se reduce
significativamente la profundidad de bolsa *
La terapia periodontal no quirdrgica con el
uso de antibidticos sistémicos en los ultimos
anos ha tomado relevancia, la combinacion
de metronidazol mas amoxicilina en diversos
ensayos clinicos, ha demostrado mejorar la
pérdida de insercion clinica y la profundidad de
bolsa, aun en aquellos pacientes a los cuales no
se les ha realizado el tratamiento periodontal.
Estd claro que existe suficiente evidencia
cientifica que sustenta que el uso de
antibiéticos en el tratamiento periodontal
mejora la condicibn clinica de los
pacientes. Varios antimicrobianos y vias de
administracion han sido desarrollados con
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el objetivo de minimizar en el mayor grado posible el dafo sistémico del agente, tratando que
este mantenga niveles altos y efectivos contra los microorganismos en el fluido crevicular.
El momento adecuado para la administracién de un antimicrobiano sistémico o local para el manejo
de las enfermedades periodontales sigue siendo tema de discusion, sin embargo, algunos autores
recomiendan que el uso de estos comience inmediatamente después del tratamiento periodontal
(raspado y alisado radicular).

recomendados en la
se describen en la siguiente

Los antibidticos sistémicos complementarios
el tratamiento de enfermedades periodontales

actualidad para
tabla:

Antibidtico Dosis usual Microbiologia
Metronidazol 250-500 mg/8hrs. P. gingivalis, T forsythia, especies de Treponema
7-10 dias
Clindamicina 300 mg/6hrs. Anaerobios gramnegativos
7-8 dias Ausencia de A. actinomycetemcomitans
Doxiciclina 100-200 mg/24 hrs. Infeccién inespecifica

7-14 dias
Metronidazol+amoxicilina

250-500 mg/8 hrs. A. actinomycetemcomitans o

375-500 mg/8 hrs. P.gingivalis con gran cantidad de patégenos grampositivos

7 di‘as

Metronidazol+cefuroximaxetilo 250-500 mg/8 hrs. A. actinomycetemcomitans , hipersensibilidad a la amoxicilina

250-500 mg/12 hrs.
7 di“as

Metronidazol+ciprofloxacina
500 mg/12 hrs.
7 di’as

250-500 mg/8 hrs. A. actinomycetemcomitans , hipersensiblidad a los b-lactdmicos
o presencia de microorganismos entéricos sensibles

Datos tomados del libro de periodontologia clinica e implantologia Odontolégica, Lang-Lindhe 6ta edicién

B Antimicrobianos locales

La administracién  local de  agentes
antimicrobianos en la periodontitis implica la
colocacion de una terapia directa contra los
microorganismos en las bolsas periodontales
presentes en el paciente. Siempre y cuando los
antibiéticos cumplan con los requisitos basicos
de liberacion prolongada, una de las ventajas
de este tratamiento es que la concentracion
del farmaco después de su aplicacion
supera significativamente la concentracion
minima inhibitoria, es decir, se inhibe a bajas
concentraciones el crecimiento bacteriano .
Hanesy Purvis en 2003, publicaron una revisién
sistematica donde evaluaron la eficacia de las
diferentesterapias periodontalesnoquirurgicas,
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incluida la administracién de agentes locales
de liberacion prolongada (minociclina en
gel, minociclina microencapsulada, chip de
clorhexidina y gel de doxiciclina) concluyendo
que su uso en combinacién con el raspado y
alisado radicular tienen beneficios positivos
en lo que respecta a la profundidad de bolsa
y la pérdida de insercidn clinica, sin embargo,
la decision de utilizar terapia adyuvante local
sigue siendo una cuestion de juicio clinico
individual, de la fase del tratamiento y del
estado de los tejidos periodontales, asi como
de las preferencias del paciente ?’. En una
revision reciente, basada en 52 ensayos clinicos
controlados aleatorizados, en la mayoria de
los estudios, la seleccion para la aplicacion de
antimicrobianos locales se basé en la presencia
de sitios enfermos con bolsas periodontales >



a 5 mm en pacientes con periodontitis crénica,
los resultados demostraron una reduccidn
significativa de profundidad de bolsa vy
pérdida de insercién clinica (0.4 y 0.3 mm
respectivamente)encomparaciénconlosgrupos
control, lo anterior demostr6 que, la aplicacion
local del antibi6tico a nivel subgingival tiene
como resultado un beneficio clinico adicional
al tratamiento convencional. EL mayor efecto
se reporté con la aplicacion de fibras de
tetraciclina, con una reduccion significativa en
la profundidad de bolsa a un nivel de 0.7 mm,
seguida de la doxiciclina con una reduccién
a 0.5 mm y finalmente la minociclina con una
profundidad de bolsade 0.4 mm 26. Los estudios
realizados para evaluar el uso complementario
de antimicrobianos locales coinciden en que
tienen beneficios importantes en lesiones
periodontales profundas y recurrentes sobre
todo cuando estos son de liberacion prolongada.
En la actualidad existen numerosas
investigaciones donde se han evaluado la
efectividad de los farmacos para aplicacion
local en el tratamiento periodontal, dentro
de los cuales encontramos los siguientes:
tetraciclina, minociclina, doxiciclina,
metronidazol y azitromicina, administrados
en formas de geles, fibras de polimero no
reabsorbibles, pomadas y microesferas.
Sin embargo, algunos de los medicamentos
que se probaron en los ensayos clinicos, en la
actualidad no son comercializados o carecen
de una evaluacion adecuada para demostrar su
eficacia clinica en el tratamiento periodontal,
su administraciéon se basa solamente en el
conocimiento empirico del profesional de la
salud.

Microesferas de minociclina

El uso de minociclina en microesferas (Arestin)
o pomada (Dentomycin al 2%) de liberacion
subgingival ha sido estudiado en los ultimos

anos. En un estudio realizado a 127 sujetos
con periodontitis crénica, 62 recibieron
microesferas de minociclina en conjunto al
raspado y alisado radicular y 65 solamente
recibieron el tratamiento convencional (raspado
y alisado). Los resultados demostraron que el
uso de microesferas en conjunto con el raspado
y alisado radicular reducen significativamente la
profundidad de la bolsa periodontal, el nGmero
de bolsas presentes en el paciente y el sangrado
al sondaje, en comparacién con el grupo control.
Ademas, se encontré una correlacion positiva
entre el uso de microesferas de minociclina en
tratamiento periodontal, la disminucién en la
presencia de bacterias patogénicas entre ellas:
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia
y Treponema denticola y la reduccién de la
bolsa periodontal, observando una mejoria en
todos los parametros clinicos periodontales 2%

Doxiciclina

Hace algin tiempo se encontraba en el mercado
un sistema de dos jeringas para la liberacion
controlada de doxiciclina (Atridox). Una jeringa
contenia el vehiculo para la administracion,
polimero fluido absorbible poli (DL-lactato)
disuelto en N-metil-2 pirrolidona y la otra
jeringa con polvo de hiclato de doxiciclina.
Diversos estudios fueron realizados para
evaluar la efectividad de la doxiciclina.
Gupta y cols. en 2008 evaluaron la eficacia
subgingival del hiclato de doxiciclina al 10%
y de geles de clorhexidina a base de xantano.
El estudio se dividié en 3 grupos: A un grupo
se les realiz6 el raspado y alisado radicular
en conjunto con la aplicacion de hiclato de
doxiciclina al 10%; a otro grupo se les realiz
raspado y alisado mas la aplicacion de geles de
clorhexidina a base de xantano y finalmente un
tercer grupo al que solo se le realiz6 el raspado
y alisado radicular. A los 3 grupos se les dio
un seguimiento por 3 meses, los resultados
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mostraron que los 3 tratamientos redujeron
significativamente la profundidad de bolsa y
la pérdida de insercidn clinica, sin embargo, al
finalizar el estudio (3 meses), observaron que
el uso de doxiciclina y geles de clorhexidina
disminuia adicionalmente la profundidad de la
bolsa y la pérdida de insercion clinica, lo cual
sugirio que el uso de terapia farmacolégica
local para el tratamiento periodontal
tiene importancia clinica significativa®’.

Metronidazol en gel

Otro de los farmacos que se ha empleado de
manera local es el metronidazol en gel, a través
de tubuladuras de dialisis, tiras de acrilico y
tiras de acido polihidroxibutirico como soportes
solidos. El producto mas utilizado es un gel
de benzoato de metronidazol al 25% en el
cual este compuesto por aceite de sésamo y
monooleato de glicerilo (Elyzol Dental Gel).
Se aplica directamente con una jeringa en la
bolsa periodontal y para evitar su eliminacién
rapida, este aumenta su viscosidad una vez que
se coloca. Diversos estudios han evaluado su
efectividad, por ejemplo, Stelzel y Flores- De-
Jacoby, en 2000, analizaron la efectividad de
2 aplicaciones de metronidazol al 25% como
adyuvante a la terapia periodontal. Se evaluaron
parametros clinicos como la profundidad de
la bolsa, la pérdida de insercién clinica y el
indice de sangrado al sondaje. Sin embargo,
los resultados demostraron pocas ventajas
en comparacion con la terapia periodontal no
quirurgica, el principal hallazgo se report6 en
el dia 259 después del tratamiento cuando
se mostré una mejoria en la profundidad de
bolsa y pérdida de insercion clinica *°. Algunos
otros autores mencionan que la aplicacion de
metronidazol contribuye significativamente a la
recuperacion clinica del paciente.
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Tetraciclina

En el tratamiento periodontal no quirdrgico,
la aplicacion de tetraciclina se ha probado en
tubuladuras de dialisis, tiras de acrilico vy tiras
de poliacido butirico -OH como soporte sélido.
El dispositivo liberador de tetraciclina mas
probado es la fibra periodontal Actisite. Este
producto que enlaactualidad no se comercializa,
es un monofilamento de copolimero elastico
biolégicamente inerte, no reabsorbible, con
25% de polvo de clorhidrato de tetraciclina.
En la bolsa periodontal, el dispositivo de
tetraciclina se inserta paralelamente y se fija en
el lugar del tratamiento con cianoacrilato, una
vez colocado este se deja de 7 a 12 dias. Los
estudios realizados para evaluar la efectividad
de este medicamento demostraron que tiene la
capacidad de disminuir significativamente los
parametros clinicos periodontales (profundidad
de bolsa y pérdida de insercién clinica) siempre
y cuando se use como un adyuvante al raspado
y alisado radicular 3.

Azitromicina

Existenpocosestudiosqueevalienlaefectividad
de la azitromicina en gel, estos demuestran que
este medicamento disminuye la profundidad de
labolsay la pérdidadeinsercion clinica después
del tratamiento periodontal no quirdrgico.

Los ensayos clinicos demuestras la
efectividad de la aplicacion local de agentes
antimicrobianos, siempre y cuando estos se
coloquen en la porcién subgingival por varios
dias. Los hallazgos actuales sugieren que la
aplicacion local de antimicrobianos tiene un
mayor beneficio para controlar la condiciéon
de enfermedad activa en el sitio de infeccion
observando en la mayoria de los casos una



mejoria clinica en los parametros periodontales. Sin embargo, un estudio llegé a la conclusion de
que la aplicacion de antibidticos sistémicos es mas rentable en comparacién con la local. Hasta
el momento, ningln tratamiento antimicrobiano local ha resultado ser tan eficaz o mejor que la
amoxicilina mas metronidazol por via sistémica en el manejo periodontal.

Conclusiones

En la presente revisidn se demuestra que, diferentes antisépticos y antibioticos se pueden utilizar
en el tratamiento periodontal, sin embargo, la remocion de los microorganismos presentes en
la placa dentobacteriana a través del raspado y alisado radicular sigue siendo la primera via del
tratamiento para eliminar la causay corregir el dano, asi como los posibles defectos producidos. Los
estudios realizados para conocer la efectividad de los antisépticos y antibiéticos en el tratamiento
periodontal coinciden en que estos por si solos, no tienen la capacidad de destruir las bacterias
presentes en la placa dentobacteriana. Si el tratamiento periodontal no se realiza de la forma
correcta y no se utiliza algin método quimico para su manejo, la recolonizacion bacteriana sera
rapiday esta ocasionara un mayor dano a los tejidos periodontales. Pocos ensayos se han realizado
para comprobar su efectividad sobre las bacterias asociadas al desarrollo de la periodontitis.
Finalmente, la mayoria de los estudios coinciden en que los antisépticos y los antibioéticos como
adyuvantes al tratamiento periodontal no quirdrgico, mejoran las condiciones clinicas propias de
la enfermedad periodontal (inflamacion, sangrado y destruccion). Siendo el uso de amoxicilina con
metronidazol el mas utilizado en el tratamiento periodontal no quirdrgico.
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Resumen.

Hipomineralizacién incisivo molar es un trastorno del esmalte dental producido durante
eldesarrollodelos dientes, dondelosincisivosy los molares quedan bdsicamente hipopldsicosy por lo tanto frdgiles.
Nohayunasolacausaparalaapariciondeesteproblema, es multifactorialyrequieredetratamientos adaptadospara
las necesidades de estos pacientes para fines de que las restauraciones no fracasen, ya que la adhesion en esmalte
porosonoesloideal,estosdientesesprobablequetenganvariostratamientosalargoplazo,peroengenerallascoronas
sonrecomendadasparaevitarlestambiénproblemasdesensibilidadalaire, alfrio, alcalor,aestimulosmecdnicos, etc.

Palabras clave: Hipomineralizacién incisivo molar, hipomineralizacién, hipoplasia.
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Introduccion

Existe una gran variedad de factores que generan deterioro del esmalte, mismos que pueden ser
clasificados de 3 maneras: opacidades delimitadas, opacidades difusas e hipoplasias. Las opacidades
se definen como un defecto cualitativo del esmalte que se caracteriza por una disminucién de
la mineralizacién (hipomineralizacion), mientras que la hipoplasia se define como un defecto
cuantitativo producido por la falta de produccidn en determinadas zonas de la matriz del esmalte.?
En las dltimas décadas ha habido un aumento en el diagndstico de casos de hipomineralizaciéon
incisivo-molar (HIM), de hecho la prevalencia de HIM varia en la literatura entre 2,5 a 40 %
en la poblacién infantil mundial.? Lo que lo ha hecho sujeto de mayor interés para su estudio.

Otros nombres que recibe esta condicién son:

* Molares de queso (cheese molars), debido a que las lesiones clinicamente se parecen al queso
en color y consistencia.

* Hipomineralizaciones idiopaticas del esmalte de los primeros molares permanentes

* Opacidades idiopaticas del esmalte de los primeros molares permanentes.

* Hipomineralizacidén no asociada a la fluorosis de los primeros molares permanentes.

* Esmalte moteado no endémico de los primeros molares permanentes.?

El primer caso documentado de HIM data del afio 1970, pero no fue hasta el afio 2003 cuando fue
aceptado como entidad patolégica en la Reunion de la Academia Europea de Odontopediatria, en
Atenas.* Por lo que tiene realmente poco tiempo desde su reconocimiento y es fundamental su
difusion e investigacion.

ETIOLOGIA DEL PADECIMIENTO

Lashipoplasias se producenenlafase deaposiciondelaodontogénesis, dejando unacapade esmalte
patolégicamente fina o hipoplasica. Durante la maduracioén, si la matriz del esmalte no es degradada
ni reabsorbida, produce una capa de esmalte de grosor normal, pero patolégicamente blanda.* El
cuadroclinicoesdeorigensistémico,yseasociaconalteracionessistémicasoagresionesambientales
que ocurren durante los primeros anos de vida.” En la mayoria de los casos se combinan varios
factores, agravando la patologia. Entre los factores de riesgo o predisponentes estan los siguientes:

* Factores prenatales: episodios de fiebre materna, infecciones virales del dltimo mes de
embarazo.
* Factores perinatales: prematuridad, bajo peso al nacer, partos prolongados.

* Factores postnatales que actian principalmente en el primer ano de vida: problemas respiratorios,
otitis, alteraciones del metabolismo calcio-fosforo, exposicién a diaxinas debido a lactancia materna
prolongada, alteraciones gastrointestinales, uso prolongado de medicacion (amoxicilina), varicela,
deficiencia de vitamina D y problemas cardiacos.® Sin embargo ha habido estudios como el de
Whatling, 2008 donde no se encontraron asociaciones significativas entre MIH y complicaciones del
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parto y nacimiento, lactancia materna, antecedentes de vacunacion, otras enfermedades y alergias,
anestésicos generales, antecedentes de fluoruro y traumatismos o abscesos que afectaron a los
predecesoresprimarios.Losantecedentesfamiliaresdedefectosdelesmalteseinformaronconmayor
frecuenciaenlosnifosMIH,perolaasociaciénnofueestadisticamente significativa.Sinembargo, MIH
fue significativamente mas comin entre aquellas cuyas madres habian experimentado problemas
duranteelembarazo (P =0.025),aquellas quetuvieronvaricelaentrelasedadesde3y3.99(P=0.047)
y aquellas para quienes la amoxicilina era el Gnico antibiético que habian recibido (P = 0,028).6
En resumen, la etiologia de MIH sigue sin ser completamente clara, y se necesita mas investigacion
que analice los vinculos entre la varicela que ocurre alrededor del tercer afno de vida y la amoxicilina,

por ejemplo:

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO

Es en parte importante conocer las principales
molestias que puede causar el padecimiento en
aquellos ninos-jovenes que la padecen, entre los
principales motivos de consulta se encuentran:

* Sensibilidad al aire, al frio, al calor, a
estimulos mecanicos.

* Dientes cariados y su secuela.

* Incapacidad para masticar alimentos y
cepillarse los dientes debido al dolor.

* Restauraciones repetidas o fallidas.

La morfologia prismatica alterada del esmalte
hipomineralizado conlleva con frecuencia a un
fracaso del sellado marginal de las obturaciones.
En consecuencia, los molares hipomineralizados
suelen requerir multiples repeticiones del
tratamiento.” Para el tratamiento existen
diversos protocolos para seguir en el caso de
restauraciones requeridas en los dientes vy
en cuanto a la prevencion de caries, pero en
general deben centrarse en puntos especificos
de tratamiento como:

1. Identificacién de riesgos

2. Diagnéstico temprano

3. Remineralizacion y desensibilizacién
4, Prevencion de caries

5. Restauraciones y extracciones

6. Mantenimiento.®
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Esta es la guia de tratamiento de Williamy Cols.®
Los tratamientos restaurativos frecuentemente
fallan porque el esmalte de los dientes con
HIM es suave, poroso, y no se delimita bien del
esmalte sano. Los molares afectados requieren
tratamientos extensos y pueden generar
serios problemas tanto para el paciente como
para el clinico, porque con frecuencia no se
logra una buena profundidad de anestesia y
se dificulta la colocacién de los materiales de
restauracion de manera adecuada. La sub-
superficie expuesta porosa y la dentina pueden
ser invadidas rapidamente por bacterias, lo que
resulta en inflamacién crénica y complicaciones
pulpares, que a su vez complican el uso de
anestesia local. *°La densidad de inervacion fue
significativamente mayor en el cuerno pulpar
y la regién sub-odontoblastica de los dientes
hipomineralizados que en los dientes sanos.
Las células inmunitarias son mas abundantes
en las pulpas de dientes hipomineralizados
que presentan pérdida de esmalte.’* Otros
fluoruros toépicos pueden ser utiles, como
los barnices que contengan 22,600 PPM de
fluoruro ya que, a pesar de que no existen
evidencias de su utilidad en pacientes con HIM,
los fluoruros topicos en general pueden reducir
la sensibilidad y potenciar la mineralizacién
de las areas de esmalte hipomineralizadas. *
En cuanto al uso de selladores de fosetas y
fisuras, Mathu & Wright 2 sugirieron que si los
surcos y fisuras son opacos y con coloracion



marron, se debe utilizar un pre-tratamiento
con hipoclorito de sodio al 5% para remover
las proteinas intrinsecas del esmalte ?
Restauraciones con resina: Hay dos opciones
para el tallado: remover todo el esmalte
afectado hasta alcanzar el limite con esmalte
sano o bien remover sé6lo el esmalte poroso,
hasta que se perciba con la fresa que el esmalte
es resistente. Los materiales que pueden
ser utilizados por el dentista para restaurar
cavidades convencionales, son ionomero de
vidrio, ionémero de vidrio modificado con
resina, resinas compuestas modificadas con
poliacidos, resinas compuestas y amalgamas,
sin embargo las amalgamas al no ser adhesivas
corren el riesgo de no tener buena retenciéon o
de romper el fragil esmalte.’® La restauracion
que mas se recomienda es la de resina.
ElL uso de diferentes sistemas adhesivos
tiene también ciertas limitaciones en los
dientes con HIM debido a las caracteristicas
del esmalte afectado, sin embargo, se
recomienda hacer una doble capa de adhesivo
de 5a. generacién para que salga mejor.

Coronas de acero cromo: muy recomendables
en estos pacientes ya que la retencidén es
mejor al ser también fisica de la corona,
ademas de que desaparece los sintomas de
sensibilidad comunes en estos pacientes.
Extraccion: Se debe tener especial enfoque en
una técnica adecuada de anestesia, asi como de
manejo de conducta, puede que la extraccion se
dificulte si la hipomineralizacién es severa y el
diente muy fragil o muy destruido. El principal
enfoque con cualquier paciente que llegue a la
consulta odontolégica debe ser la prevencion
de lesiones mas severas, en el caso de estos
pacientes no es diferente, el mejor momento
para evaluar la condicién es a los ocho anos.
A esta edad la mayoria de ninos presentan los
primeros molares e incisivos permanentes
erupcionados, pero las secuelas del HIM todavia
son leves. ** Dependiendo de la etapa en la que
se encuentren los dientes seria el pronéstico y
el tratamiento de eleccién, por ello se puede
clasificar de la siguiente manera: Clasificacion
de Mathu-Muju 2006 *

sin carga masticatoria y con
esmalte integro
Sin hipersensibilidad dental
Sin caries asociada al defecto de
esmalte
Si existe afectacion incisiva, es leve

HIM Leve HIM moderada HIM Severa
Rest , o Fracturas de esmalte en el diente
stauraciones atipicas
Opacidades delimitadas en zonas P erupcionado

Opacidades delimitadas en tercio
oclusal sin fractura posteruptiva
del esmalte
Caries limitada a 1 6 2 superficies
sin afectar ciispides
Sensibilidad normal
Afectacion estética

Historia de sensibilidad dental
Amplia destruccion por caries
asociada a esmalte alterado
Destruccion coronaria de rdpido
avance y compromiso pulpar
Restauraciones atipicas defectuosas
Afectacion estética
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Discusion

Se trata de un tema de gran importancia sobre el cudl hay bastante informacién sobre casos y
funcionamiento, sin embargo la investigacion sobre su etiologia es extensa, pero sin conclusiones
contundentes, por lo que estamos ante un padecimiento multifactorial de dificultosa prevencion, lo
quenos quedaeseltratamientotempranoyadecuado.Apesarde que conocemos elcomportamiento
del padecimiento, es dificil determinar el éxito o fracaso de una restauracién que se coloca en un
diente de este tipo; es por ello, que de hecho los pacientes con hipomineralizacién incisivo-molar
reciben mas restauraciones dentales en su vida, que una persona “normal” sin la enfermedad.
Pequenios detalles de la consulta a tomar en cuenta como el cuidado especial con el anestésico
con estos pacientes, o el tipo de restauraciones a seleccionar (cualquiera menos amalgama)
nos ayuda a tratar de tener un nivel mas alto de éxito en el tratamiento de estos nifios-jovenes.
Limitaciones delestudio: Se tomaron en cuenta inicamente 50 articulos, de los cuales se descartaron
20, en un periodo de tiempo muy largo, es necesario la inclusién de mas informacién para obtener
un protocolo completo.

Conclusion

Aunque nunca podremos tener el .éxito asegurado de una restauracion, los dientes con
hipomineralizacion incisivo-molar son de especial dificultad en su tratamiento debido a la
fragilidad del esmalte, a la porosidad de las superficies, a la incapacidad de distinguir el punto de
terminacion del esmalte sano y el hipomineralizado, entre otras cosas. Las restauraciones en teoria
deben de elegirse de acuerdo a la patologia presentada (ademéas de la HIM), pero es importante
tener en cuenta:

* Manejo de conducta de los nifos

» Dificultad agregada en la técnica anestésica de estos dientes

» Dificultad para distinguir esmalte sano durante la preparacién dentaria
* Potencial de fractura del diente por restauraciones no adhesivas

* Pobre adhesion al esmalte en mal estado

* Sensibilidad al calor, frio y estimulos mecanicos
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Resumen.

Introducciéon: el Kometabio es un aparato que nos ayuda a crear hueso de manera sencilla a partir de
un diente extraido que es usado a manera de injerto autélogos, utilizando el principal componente del
diente, la dentina la cual posee elementos similares al hueso entre ellos proteinas, oligoelementos, y la
hidroxiapatita. Objetivo: Analizar la eficacia de los dientes triturados en el Kometabio como creadores de
injertos 6seos autdlogos y su viabilidad en el tratamiento de regeneracién 6sea.

Materiales y métodos: articulos cientificos publicados en los Gltimos 15 afios que mencionaran el uso
del Kometabio o de dientes triturados como método para lograr una regeneracidn 6sea. Se seleccionaran
articulos de la Base de SCIELO, Revista Odontolégica Mexicana, Revista Cubana Estomatolégica.
Resultados: Después de la revision sistematica y como resultados de este estudio; ya que tras la revision
de varios articulos de casos clinicos de pacientes sometidos a este tratamiento se muestra una alta tasa
de probabilidad de éxito en la mayoria de los casos. Conclusiones: Al terminar la revisién de la literatura
se llegé a la conclusion de que es necesaria mas investigacion sobre la aplicacién de dientes triturados a
manera de injerto 6seo y las posibles consecuencias a largo plazo de su colocacién.

Palabras clave: Kometabio, injertos autélogos, regeneracién 6sea, injerto 6seo, dientes
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Marco Teodrico

¢Podemos reciclar un diente extraido?

Kometabio es el nombre del nuevo aparato que ha surgido en la industria odontolégica
presentandose como una opcién sencilla para crear hueso a partir de un diente extraido que es
usado a manera de un “injerto autélogo”, pero ¢;como es esto posible?.

El proceso de desarrollo dental que conduce a la formacion de los elementos dentarios en el
seno de los huesos maxilares se conoce como odontogénesis.! En el curso del desarrollo de los
6rganos dentarios humanos aparecen sucesivamente dos clases de dientes primarios (deciduos) y
los definitivos o permanentes. Ambos se originan de la misma manera y presentan una estructura
histolégica similar, por esto el kometabio menciona que es indiferente usar dientes deciduos o
permanentes.?

Como menciona Riojas Garza en su libro de Anatomia dental ?; el diente humano esta formado por
tres tejidos duros: esmalte, dentina y cemento y un tejido blando denominado pulpa. Podemos
dividir un diente en dos partes, corona y raiz; con el fin de poder ubicar mejor los tejidos que
conforman a cada parte. 2

En el centro del diente tenemos la pulpa, esta se encuentra en una cavidad que va desde el apice
radicular hasta la corona (camara pulpar); la pulpa es un tejido altamente vascularizado e inervado,
es lo que mantiene vivo al diente, a esta la cubre la dentina en toda su extension, hay una union
tan intima entre estos tejidos que incluso Gomez de Ferraris en su libro Histologia, Embriologia e
Ingenieria Tisular Bucodental lo define como “complejo dentino - pulpar” 12

La dentina a su vez esta cubierta por el esmalte a manera de casquete en la corona, mientras que en
la region radicular esta tapizada por el cemento, mientras que la estructura de la dentina podemos
distinguir dos componentes basicos matriz mineralizada y tubulos dentinarios.

Dentro de las caracteristicas de la dentina que nos llaman la atencién es su dureza que esta
determinada por su grado de mineralizacién. Es mucho menor que la del esmalte y mayor que la
del hueso y cemento. ?

Si analizamos la composicidn quimica de la dentina encontramos que es 70% material inorganico,
18% material organico y 12% agua; dentro de los componentes de la matriz organica abunda el
colageno tipo | (en mayor proporcién) lll, 1V, V, algunas proteinas que también localizamos en la
matriz 6sea como osteopontina, osteonectina, osteocalcina, etc. *

En la matriz inorgédnica encontramos cristales de hidroxiapatita (HAP) semejantes quimicamente
a los encontrados en el cemento, esmalte y hueso, ademas encontramos ciertos fosfatos amorfos,
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carbonatos, sulfatos y oligoelementos como fldor, cobre, zinc, hierro, magnesio.

Entonces tenemos claro que el hueso y la dentina tienen varios elementos de su composicién
quimica en comudn entre ellos proteinas, oligoelementos, y la HAP que nos dice Garcia Garduio
es un biocristal, formado por atomos de calcio, fésforo, e hidrégeno, de acuerdo con la féormula
Cal0(P0O4 )6 (HO)2. La HAP presente en dientes y huesos les confiere su dureza caracteristica. %3

Se han investigado tanto las similitudes entre los Organos Dentales (OD) y los huesos que se
comenzé a estudiar el si un OD podria ayudarnos a formar hueso ya que sabemos que una de
las principales preocupaciones de el odontdlogo al rehabilitar un paciente es el no contar con
suficiente cresta alveolar o soporte dseo para lograrlo.*

¢Pero por qué perdemos hueso en nuestros maxilares?...

Las causas para la presencia de un maxilar atréfico son variadas e incluyen: secuela de traumatismo
quirdrgico durante extraccion, lesiones traumaticas, defectos de desarrollo y enfermedad
periodontal avanzada. Por lo regular, posterior cualquiera de estos eventos, se produce un colapso
del proceso alveolar remanente con mayor velocidad de reduccién en la pared cortical vestibular
debido a que ésta, en la region anterior, es en promedio mas delgada que en la zona posterior. *

Sabemos que el tejido 6seo es un tejido dindmico que se encuentra en un equilibrio constante
a través de los mecanismos fisiolégicos de reabsorcion y neo formacion 6seas, sin embargo, por
ejemplo, tras la extraccion dental, se establece un coagulo de sangre en el alvéolo que estimula la
neo formacién 6sea dentro de las paredes de éste, el proceso de curacion nunca da como resultado
el mantenimiento completo del volumen 6seo alveolar original. *

Posterior a la extraccion dental la reabsorcidon de la cortical vestibular en sentido horizontal se
ha establecido que puede llegar a ser de un 56%, mientras que la cortical lingual puede llegar
a reabsorberse un 30%. En global, la reabsorcion horizontal de la cresta se ha demostrado que
puede llegar a ser de un 50%.°

Asi que, con el objetivo de rehabilitar los diferentes tipos de atrofias alveolares en maxilar y
mandibula, se han disenado diferentes técnicas de cirugia pre-protésica, los procedimientos en
la actualidad estan encaminados al aumento del hueso remanente por medio de: autoinjertos,
aloinjertos, xenoinjertos.”’

Un injerto es segun el diccionario de la Real Academia Espanola un érgano o fragmento de tejido
vivo que se implanta en una parte del cuerpo para reparar una lesion, o con fines estéticos. ®
Difiriendo de esta definicién sabemos que un injerto 6seo no se usa solo con objetivos estéticos.

Y si queremos saber desde cuando se usan estos medios encontramos en la historia que el primer

indicio del empleo de injertos 6seos para la reconstruccion de defectos 6seos data de 1668,
cuando Van Meekren trasplant6 hueso heterélogo de un perro al hombre para restaurar un defecto
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en el craneo. En 1809 Merrem, realiz6 el primer trasplante de injerto aut6logo 6seo con éxito. En
1878 Macewen, segun se informa, trasplanté con éxito un hueso alogénico en humanos. En 1891
Bardenheur fue el primero en realizar un injerto de hueso autélogo a la mandibula. °

Tipos de injertos

*Autblogo: Presenta las propiedades ideales
del injerto, osteogénico, osteoconductor
y osteoinductor; ademas de su rapida
cicatrizacion, incomparable con ningin otro
material, convirtiéndose en el "gold standard”
para la cirugia 6sea reconstructiva. No obstante,
posee varios inconvenientes, entre ellos
una rapida revascularizacion y reabsorcion
del material, dificultando conseguir grandes
aumentos de cresta o elevaciones del seno
maxilar.

*Los aloinjertos: provienen de tejido 6seo de
individuos de la misma especie; presentan
propiedades osteoconductoras, que estimulan
la formacién de hueso con la ventaja de que no
se extrae de otro sitio del paciente.

*El xenoinjerto: es un sustituto 6éseo
procedente de especies distintas al receptor,
bien de animales o minerales semejantes
al hueso, derivados de corales o algas. Son
biocompatibles y presentan propiedades
osteoconductoras, soportando el crecimiento
vascular, la migracién y diferenciacion celulary
la consecuente formacién de hueso siempre en
un medio osteogénico propicio. Con el tiempo
se observa que los espacios interparticulares se
rellenan con hueso nuevo. El mas documentado
es el hueso bovino.

*Aloplasticos: Los sustitutos 6seos aloplasticos
son materiales de naturaleza inerte (no
organica), sintéticos y al igual que los
xenoinjertos osteoconductores.
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Los mas comercializados son los cristales
bioactivos, entre ellos el betafosfato tricalcico
(BTCP) y la hidroxiapatita (HA), ambos permiten
la formacion de nuevo tejido 6seo. Comparando
el porcentaje de éxito de los diferentes injertos
en odontologia. El volumen éseo total es mayor
con hueso autégeno a corto plazo (menos de 9
meses), pero se equilibra entre todos los tipos
de injertos a partir de los 9 meses. °

Dentro de los sustitutos 6seos, el xenoinjerto
y el aloinjerto son los que presentan menor
pérdida de volumen 6seo. De forma general, el
aloinjerto y el hueso autégeno presentan una
menor pérdida de volumen a corto plazo, pero
una mayor pérdida a largo plazo en comparacion
con los demas tipos de injertos.

Ventajas de un autoinjerto.

Segin un estudio realizado por Marie
Ordonneau *° el volumen 6seo total es mayor
con hueso autégeno a corto plazo (menos de 9
meses), pero se equilibra entre todos los tipos
deinjertos a partir de los 9 meses. Dentro de los
sustitutos 6seos, el xenoinjerto y el aloinjerto
son los que presentan menor pérdida de
volumen 6seo). De forma general, el aloinjerto
y el hueso autégeno presentan una menor
pérdida de volumen a corto plazo, pero una
mayor pérdida a largo plazo en comparacién
con los demas tipos de injertos.

Como nos menciona la Revista Cubana de
Estomatologia ° el injerto autélogo es el
Uunico que cumple con los 3 mecanismos
de regeneracion Osea (osteogénesis,
osteoinduccion y osteoconduccién), ademas



evita la transmision de enfermedades y el
rechazo inmunolégico. @° 1) Sin embargo
también debemos ver sus desventajas como son:
la morbilidad del sitio donante (mayor cuando
el sitio donante es extraoral), la obtencion
de un injerto de tamano limitado, una tasa de
reemplazo poco predecible. Cuando el injerto
es esponjoso, inicialmente es mas fragil debido
a su estructura porosa, pero se revasculariza
antes que el hueso cortical y gana solidez con
el tiempo.

Y como conclusién en una publicacién de la
revista Scielo nos dicen lo mejor es el injerto
autélogo, el material de injerto idéneo seria
aquel que nos permitiera prescindir de la
toma de hueso autégeno de zonas donantes
del paciente,!* por lo anterior nos viene a la
mente lo benéfico de esta innovacidn, tener un
injerto autologo sin necesidad de someter al
paciente a una doble cirugia, donde la primera
es la forzosa extirpacion de hueso de algin
lugar (constantemente cresta iliaca o hueso
costal), lo que hace el proceso de recuperacion
post-operatorio mas complicado. ¢Todo esto se
“arregla” usando dientes previamente extraidos
que por alguna razén ya no debian estar en la
cavidad oral, pero ¢cual es el mecanismo por el
que esto funciona?

Volvamos a mencionar a la aliada del kometabio,
la dentina, que supone el 85% de la estructura
dental, y podria ofrecer un recurso de facil
obtencién con un contenido mineral superior
al de cualquier material derivado del hueso. La
dentina es comparable al hueso autélogo en
al menos dos aspectos, osteocompatibilidad
y osteoconduccién, aportando asi una matriz
para la neoformacién ésea. Recientes estudios
sugieren que es portadora de proteinas,
comunes con las del hueso y el cemento
radicular. Estas podrian inducir la calcificacién
y neoformacion 6seas, siendo su composicién

similar a la del tejido 6seo, derivando ambas
de células de la cresta neural, y compuestas por
el mismo colageno tipo |. La dentina contiene
BMPs, que inducen la formacién de tejido
0seo, y proteinas no colagenas tales como la
osteocalcina, osteonectina y fosfoproteina,
implicadas en la calcificacion del hueso. 101!

A partir de 1993 Kim y colaboradores iniciaron
investigaciones para desarrollar un nuevo
biomaterial de injerto utilizando dientes
humanos. En 2003 se informa del primer
caso de trasplante de dentina aut6loga por el
equipo de investigacién de Murata. ! En 2011,
Murata M. et al presentan a la dentina como
un nuevo biomaterial y también como matriz
portadora de BMPs (BMP-2), involucrada en la
formacién ésea. Realizan un estudio en conejos
en el que confirmaron que la matriz de dentina
completamente desmineralizada (DDM) induce
la formacion de hueso en 4 semanas, mientras
que la dentina no desmineralizada induce la
formacion 6sea a las 8-12 semanas después
de su implantacién. Este retraso puede estar
producido por lainhibicién de la BMP liberadora
por los cristales de apatita.

Kimy cols. **indican una excelente cicatrizacion
utilizando autoinjertos de origen dentario,
tanto en la evaluacion clinica como radiolégica
e histologica con mantenimiento de la cresta
6sea a 31 meses de seguimiento.

Por otro lado, del Canto y cols. 2 demostraron
el mantenimiento dimensional y el incremento
densitométrico de alveolos post extraccion
preservados con dentina autéloga.

iSe procesa de alguna forma el diente? En
2014, Binderman y colaboradores *? mostraron
un nuevo procedimiento para triturar vy
clasificar los dientes extraidos (Smart Dentin
Grinder) en una particula de dentina de tamano
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especifico, aplicando dos liquidos para procesar
las particulas de dentina y obtener un injerto
de dentina autégena libre de bacterias en un
transcurso de aproximadamente 15-20 minutos.
Esto es aplicable en dientes que se extraen por
razones periodontales o dientes impactados.
Los dientes con tratamiento de conductos no
son usados para estos procedimientos por la
presencia de cuerpos extrafnos, las particulas
deben tener un tamano entre 300-1,200 pm no
menor, para ser consideradas injerto.

Los productos que se le aplican al diente
triturado son: 1. limpiador basico de alcohol 0.5
M de NaOHy 20% de alcohol para desengrasary
disolver todos losresiduos organicos, bacteriasy
toxinas de las particulas de dentina. Después de
decantar las particulas con el limpiador quimico
basico de alcohol, se retir6 el excedente, y la
solucion salina de fosfato estéril el PBS ayudo6 a
decantar las particulas. *

A partir de toda la informacion recopilada el
objetivo de esta investigacion es analizar la
eficaciade losdientestriturados como creadores
de injertos 6seos autélogos y su viabilidad en el
tratamiento de regeneraciones 0seas.

Planteamiento del problema

¢Eluso de un diente pulverizado representa una
ventaja significativa en la colocacién de

injertos autélogos para el tratamiento que
implique la regeneracion 6sea?

Objetivo General: Analizar la eficacia de los
dientes triturados como creadores de injertos
6seos autblogosy suviabilidad en eltratamiento
de regeneracion Gsea.

Objetivos especificos:
1. Dar a conocer el uso de un aparato
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relativamente nuevo en el mercado

odontolégico.

2. Analizar en la literatura el proceso mediante
el cual un diente extraido (aun con muchos afos
fuera de boca) puede llegar a formar hueso.

3. Ver las ventajas de este nuevo tipo de
injerto sobre los ya conocidos existentes en el
mercado.

4. Evaluar que tan ventajoso es realizar la
trituracion del diente a un injerto artificial para
la colocacion de un implante y su regeneracién
Osea.

Materiales y métodos

Diseno del estudio: Se realizard una revisiéon
bibliografica de la literatura para dar a conocer
la creacion de injertos 6seos autélogos a partir
de dientes extraidos y su aplicacion en el
tratamiento de problemas periodontales.

Metodologia: Se seleccionaran articulos de la
Base de SCIELO, Revista Odontolégica Mexicana,
Revista Cubana Estomatolégica.

Criterios de inclusion

- Articulos publicados en los dltimos 15 afos

- Articulos de acceso libre a la lectura del publico
- Articulos completos

- Articulos publicos en 2021 acerca de los
avances del Kometabio

- Articulos que hablen de injertos aut6logos por
Kometabio en enfermedad periodontal

- Articulos que muestren estudios relevantes de
mas de una fuente

- Articulos en idioma inglés y espanol

- Articulos sobre casos clinicos de injertos
autélogos del Journal of Implant Dentistry



Criterios de exclusion
Revision de materiales y métodos
- Se retiraran articulos que tengan mas de 15
afios de haber sido publicados Se realizard una revision sistematica en la
- Se excluira articulos que utilicen el Kometabio  literatura, en las bases usando como criterio
en areas Odontolégicas fuera de la periodoncia €l uso del Kometabio, injertos autélogos
- Se retiran los articulos que solo muestran un Y enfermedad periodontal, articulos que

resumen del mismo contuvieran las palabras clave, de acceso libre,
-Se excluyen los articulos que hablan del ¢€on no mas de 15 ahos de publicacion, en
aparato no encaminados a la Odontologia idiomainglés y espanol en el area Odontologica
-Seexcluyenlosarticulos quetenganreferencias €ncaminada a la regeneracion periodontal,
bibliograficas dudosas como criterios de exclusién, no se aceptaran

- Se retiran articulos cuyos casos de aplicacion resimenes de los articulos mencionados

comprobarse o tengan resultados dudosos. aplicacion clinica real en pacientes y aquellos
cuyas referencias bibliograficas no sean
confiables.

B Resultados

"La trituracion de dientes es la herramienta ideal para sustituir los injertos 6seos artificiales
utilizando extracciones dentales del mismo paciente para agilizar el proceso de cicatrizacién y
regeneracién 6sea en los tratamientos periodontales.” Después de la revision sistematica y como
resultados de este estudio; ya que tras la revision de varios articulos de casos clinicos de pacientes
sometidos a este tratamiento se muestra una alta tasa de probabilidad de éxito en la mayoria de
los casos.

Discusion

El propésito de este documento es demostrar las propiedades de biocompatibilidad de la dentina
como material de uso para injerto 6seo, para que sea asi considerada una prometedora alternativa
al uso de injerto 6sea comercial.

De acuerdo a varios articulos estudiados, se puede respaldar la hipotesis anteriormente
mencionada, confirmando que los dientes avulsionados sin nervio alguno que se implantan de
nuevo en el alvéolo se someten a una nueva reinsercién por el hueso que se forma directamente
en la dentina o cemento de la raiz, dando lugar a una anquilosis, esta misma anquilosis es la que se
busca con la trituracion del diente mismo, la fusién de dentina con hueso no la tiene ningin otro
mas que el autégeno mismo. =
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Este injerto formaria hueso tipo Il a comparacién del hueso sintético que forma hueso tipo 1V,
incluso en un estudio de Kim y cols® menciona que aunque la dentina desmineralizada expone el
crecimiento derivado de la matriz y los factores de diferenciacién para la osteogénesis efectiva, el
hueso recién formado y la dentina desmineralizada residual son débiles para soportar el anclaje
delimplante.

El uso del diente del propio paciente no es ilegal si el paciente acepta procesar y usar sus propios
dientes. A menos que sea contaminado por una lesion infecciosa, o haya tenido tratamiento de
conductos, un diente no causa problemas, incluso cuando el reposo radicular esta en el hueso
alveolar.

Tras examinar la regeneracidn 6sea después de colocar dientes desmineralizados en distintas
partes del hueso como injerto, y obtener un buen resultado, se puede comprobar que el uso de
la trituracion del diente autégeno de una persona puede funcionar a la perfeccion para brindar
nuevo hueso en los maxilares, debido a que como anteriormente ya se mencion6, los componentes
del diente como hidroxiapatita y otras proteinas son similares a las del hueso, es asi, una alta
probabilidad de éxito en los pacientes en la actualidad. * A pesar de las tantas ventajas de este
método de trituracidn, no se ha podido evaluar al 100% la causa de el porque los dientes extraidos
con endodoncia no pueden servir como candidatos, siendo esta la Unica contraindicacion para este
método, sin embargo, se dice por las mismas compahnias vendedoras de kometabio que en unos
anos futuros podra hacerse la trituracién del diente con endodoncia y tendra el mismo resultado
de éxito que los otros.

Otro punto a discutir seria la cuestion del precio, ya que la adquisicion de esta maquina es un
poco elevada, sin embargo, es una inversion que a largo plazo conviene analizar, ahorra tiempo de
cicatrizacién, y dinero.

Existen en el presente muchas limitaciones para este estudio, debido a que no ha sido tan utilizado
y provechoso por muchas personas, no hay tantos articulos de casos como se hubiese esperado,
ademas de que se observa en los pocos casos mostrados una dificultad de colecta de datos, ya que
no todos brindan los resultados a largo plazo, donde pudiera verse el avance después de los meses
de la cirugia y la experiencia de como se siente la persona después del injerto ant6logo, falta mas
por investigar.

Se recomienda que, si se retoma un estudio como este, se hagan pruebas reales en consultorios
dentales, dandole el seguimiento necesario de meses y anos para poder evaluar mejor si es
funcional este proyecto como se muestra e teoria.

Surgen preguntas como: ;En dientes cariados que tanto se recomienda realizar este tratamiento?,
¢En dientes tratados endod6nticamente porque no se puede en el presente y que harian para
poder hacerlo a futuro?. Se concuerda con toda la teoria en cuestidn de la osificacion y unién del
injerto ant6logo, mas no se confia del todo en el proceso después, en la dureza del hueso para
poder poner un implante fijo y que el hueso perdure por los afnos sin reblandecerse.
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Por lo tanto, en este documento se puede confirmar y que los dientes del paciente que se cree
que no son funcionales protésica o periodontalmente y que requieran su extraccién, pueden ser
aptamente candidatos para un injerto 6seo.

Conclusién

En conclusion, tras analizar y comparar las ventajas y desventajas del uso del kometabio para la
formacion de hueso a partir de dientes extraidos funcionando como un injerto autégeno, creemos
que las ventajas superan a las minimas desventajas, ya que este aparato tan novedoso nos brinda
la posibilidad de crear injertos 6seos que pueden presentar menor cantidad de rechazo en un
paciente, debido a que el origen del hueso provendria de los mismos dientes de la persona, asi
mismo hay que tener en cuenta que su adquisicion implica un costo elevado por lo que sugerimos
que sea adquirido especialmente por odontélogos que en su practica privada se especialicen en
la colocacién de injertos 6seos o en donde sea mas necesaria su utilizacion, finalmente después
de examinar la bibliografia consideramos que es necesaria mas investigacién sobre el uso de este
aparato, para asi poder encontrar posibles efectos adversos en su aplicacién o técnicas que puedan
ayudar a mejorar su utilizacion.
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Resumen.

El Labio y Paladar Hendido (LPH) son defectos de nacimiento conocidos como “hendiduras orofaciales”.
Estas se producen cuando el labio o el paladar del bebe no se unen de manera adecuada durante el embara-
zo. En México se ha visto que los hombres tienen mayor incidencia a hendiduras de labios aisladas, asi como
de labio y paladar juntos, mientras que las mujeres tienen mayor incidencia a hendiduras de paladar. Los
defectos de cierre orofacial pueden ser clasificados anatdmicamente como aquellos que afectan al paladar
tanto primario como secundario. Existen diversas teorias que explican su origen, aunque ninguna tiene
evidencias suficientemente sélidas. Las mas aceptadas suponen una importante base genética que podria
verse modificada por la presencia de agentes externos. Esta malformacion es producida por una falla en la
fusién de procesos faciales durante periodos cruciales en el desarrollo embrionario.

Palabras clave: labio y paladar hendido, hendiduras orofaciales, fisuras labio-alveolo-palatinas.
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Introduccion

El Labio y paladar hendido son de los defectos de nacimiento craneofaciales mas frecuentes, con
una alta incidencia de aproximadamente 1 entre cada 700 nacidos vivos.! Su prevalencia repercute
en la salud integral del paciente, pues las implicaciones estéticas afectan tanto al nucleo familiar
como a su entorno social. 2

Entre las malformaciones orofaciales, el paladar hendido representa un problema de trascendencia
desde el punto de vista individual del nifo afectado, ya que por su ubicacidén exige una atencion
rapida para facilitar al paciente la alimentacién, fonacién y en una forma sostenida la oclusién
dentaria. Esta alteracion también involucra el desarrollo psico-social del grupo familiar del
paciente que la padece.? Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), las malformaciones
congénitas son la segunda causa de muerte en nifios menores de 28 dias.

Las fisuras labio-alveolo-palatinas implican la deformidad de cuatro estructuras diferentes: el
labio, el proceso alveolar, el paladar duro y el paladar blando, pudiendo ser unilateral o bilateral,
completo o incompleto.* (ver Figura 1).

Figura 1: Esquema del desarrollo de paladar y labio en humanes: a) 4° semana con procesos maxilares, mandibulares
¥ prominencia fronfonasal b) 5° semana con procesos nasales (mediales y lalerales) c) 6° semana con formacidn del
labio supenor, alas nasales y paladar primano y d) 6* sermana con el paladar secundano e) Fusion temprana de/l
paladar ) Paladar fusionado (9)

Dixon et al. Cleft lip and palate. Synthesizing genetic and environmental influences.
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En cuanto a las clasificaciones que se usan actualmente se encuentran:

*Fisura labial uni o bilateral: afecta exclusivamente al labio, puede incluir el alveolo por delante del
orificio palatino anterior (paladar primario).

*Fisura labio palatina unilateral completa: afecta al labio, paladar primario y paladar secundario.

*Fisura labio palatina bilateral completa: afecta al labio, paladar primario y paladar secundario en
ambos lados.

*Fisura de paladar secundario: afecta al paladar por detras del orificio palatino anterior.
(ver Figura 2).

Frsura bl uni lateral Frsura labial bilateral

Figura 2: Se muestran imdgenes de las diferentes clasificaciones del labio y paladar hendido.
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Diversos estudios de casos clinicos han demostrado que el medio ambiente y la genética se
consideran la etiologia central del LPH. Ademas, la deficiencia de acido félico, la edad materna,
las madres que fuman o consumen alcohol y la infeccién viral fueron factores de riesgo que se
correlacionaron con el desarrollo de la hendidura.®> En la mayoria de los casos de nifios con labio
paladar hendido, los primeros procedimientos quirdrgicos son nasoqueiloplastia, queiloplastia y
palatoplastia, la primera cirugia se efectua para el cierre del labio. Durante el transcurso de un ano
tanto los padres como el hijo tienen dos contactos con el equipo multidisciplinario que llevara a
cabo su tratamiento, primero el cierre del labio a las ocho semanas de vida y posteriormente el
cierre de paladar duro y blando a los 24 meses.®

Un estudio comparativo de los resultados de dos tipos de correcciones quirdrgicas, la Osteogénesis
por Distraccion maxilar (OD)y la Cirugia Ortognatica convencional (OC), encontré que los pacientes
que recibieron OD reportaron evitacion social, baja autoestima y altos niveles de estrés. Los
pacientes con OD usaban distractores maxilares con varillas de activacion que se adhieren a la
cavidad oral inmediatamente después de la correccién quirdrgica y durante tres meses después
de la operacion, tenian actividades fisicas y sociales limitadas. Mientras que el grupo de CO estaba
satisfecho con sus resultados razonables inmediatos y era capaz de volver con normalidad a su
vida social habitual. Estos dos factores temporales fueron una prueba de c6mo la apariencia facial
podria afectar a esos pacientes.

TECNICAS QUIRURGICAS

Las técnicas mas usadas para la correccion de la
fisura labial unilateral son la técnica de Millard,
Tennison Ranall cuando los segmentos labiales
de la fisura son muy cortos, y Fisher. Al mismo
tiempo se corrige la nariz, ya que entre los 3-8
meses los cartilagos nasales son muy maleables
y se pueden conformar para dar un resultado
anatémico normal. Cuando el bebe se acerca al
primer afno de edad se hace la cirugia de paladar,
dependiendo de la severidad de la deformidad
hay diferentes técnicas para abordar esto, las
mas difundidas son la de Push back y Wardill
Kilner, en donde se liberan las inserciones
anémalas de los musculos del paladar y se
realinean para suturar en la linea media a fin
de proporcionar un esfinter reconstruido para
lograr el habla adecuado del paciente. ’

Puesto que los nifos que nacen con esta
condicién tienen un orificio abierto en su

38

cara, tienen dificultades para alimentarse en
el periodo postnatal. Debido a la disfuncion
del muasculo elevador del velo del paladar
tienen problemas para hablar claramente, y
comunmente padecen infecciones de oido
causando problemas de audicién. También son
mas propensos a presentar anomalias dentales
como dientes neonatales, microdoncia,
taurodontismo, erupcion ectépica, hipoplasia
de dentina, y la maduracion retrasada de la
denticién.



Discusion

El paladar hendido y el labio leporino no son considerados detrimentos de la vida. Sin embargo,
hay consecuencias reales que resultan de una hendidura. Por ejemplo, si hay una intervencién
temprana en la vida del nifio, ademas del potencial de los efectos adversos para la salud a largo
plazo relacionados con problemas funcionales y psicolégicos, los nifios con hendiduras orofaciales
pueden sufrir numerosos tratamientos quirdrgicos y no quirdrgicos desde el nacimiento hasta la
edad adulta, lo que afecta psicolégicamente tanto a los ninos como sus familiares. Los problemas
psicosociales de los nifios con LPH durante su edad de desarrollo afectan la interaccién social
normal al aumentar las posibilidades de baja autoestimay timidez. &

El manejo del paciente con Labio Leporino y Paladar Hendido debe de ser un tratamiento
interdisciplinario junto con las especialidades de ortodoncia y ortopedia maxilar, cirugia
maxilofacial, pediatria, y psicologia. El objetivo principal de estas intervenciones es sin duda,
aumentar la calidad de vida del paciente, ya que esta condicion esta intimamente relacionada con
problemas de alimentacion, trastornos del habla, estética y en una etapa de vida mayor, con la
autoestima del individuo y los aspectos psicolégicos que esta condicion conlleva.

Conclusion

A pesar de que el LPH es una fisiopatologia que presenta dificultades para el infante en el periodo
postnatal, puede ser intervenido con cirugia maxilofacial, ergo proporcionando una mejor calidad
de vida. Las personas con estas malformaciones presentan una gran ansiedad, depresion, y baja
autoestima ya que tienden a autopercibirse de un modo mas negativo que las personas sanas,
debido a sus alteraciones fisicas. Esta malformacién puede originar inestabilidad en las relaciones
sociales y con su entorno, aumentando el riesgo de sufrir problemas sociales. Esta condicién no
solo afecta al individuo sino también a la familia.

Es indispensable y de vital importancia, tanto para los padres como lo es para el médico, el llevar
a cabo un control prenatal de forma adecuada, para poder prevenir cualquier condicién que
determine la morbilidad materna y perinatal. Hoy en dia existen avances tecnolégicos que nos
permiten llevar este control, obteniendo mejores pronésticos.

En cuanto al desarrollo psicosocial del nifio, es clave que se le proporcione apoyo de un
psicoterapeuta para que pueda tratar con los estragos de la convivencia social y no permitir que a
pesar de su distinta apariencia, no se le permita encajar dentro de los circulos sociales de los nifios
y desenvolverse plenamente como tal.
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Resumen.

Introduccién: Es importante que los odontélogos estemos capacitados para poder detectar lesiones tem-
pranas que pueden desarrollar cancer oral, resulta preocupante que en la actualidad este aumentando la
incidencia de cancer y que los pacientes lleguen a la atencién especializada en etapas avanzadas. Esta
investigacion evalida los conocimientos cientificos de los odont6logos para detectar, diagnosticar y tratar el
cancer oral. El cancer oral es causado por multiples factores, entre ellos, malos habitos alimenticios y alto
consumo de tabaco y alcohol. EL odontélogo debe de estar capacitado para descubrir dicha enfermedad en
etapas tempranas y asi remitirla con especialistas para tratarla adecuadamente. Objetivo: Analizar el nivel
de conocimiento de la comunidad odontolégica de la ciudad de Saltillo Coahuila sobre la oncologia bucal.
Material y Métodos: Muestra no probabilistica, por conveniencia del investigador. Se trata de un estudio
transversal descriptivo de 118 odontélogos de la ciudad de Saltillo Coahuila. La recoleccion de los partici-
pantes fue mediante la recomendacion de odontélogos. El criterio de evaluacion se tomoé en 3 niveles de
conocimiento seguln la Taxonomia de Bloom: A) Basico o Nivel 1, B) Medio o Nivel 2 y C) Avanzados o Nivel 3.
Resultados: Haciendo un analisis de los resultados de los 118 odontélogos que se encuestaron y de acuer-
do a la taxonomia de Bloom, podemos inferir que, en conocimientos generales, diagnéstico y tratamiento
del cancer oral, el 62.65% de los encuestados estan en un nivel 2 es decir que, el encuestado transfiere e
interpreta los conocimientos previos utilizando datos. Discusién y Conclusiones: Es de suma importancia la
correcta capacitacion de los odontélogos de Saltillo Coahuila para la deteccidn, diagnéstico y tratamiento
del cancer oral. En conclusién, observamos que los odontélogos de la ciudad de Saltillo Coahuila demostra-
ron tener un conocimiento limitado o deficiente para la adecuada atencién del cancer oral.

Palabras clave: Cancer Oral, Taxonomia de Bloom, Oncologia Bucal, Conocimiento de los odonté6logos.

41



Revista ADM | Estudiantil

Introduccion

El cancer oral puede ser el resultado de los malos habitos alimenticios y alto consumo de tabaco
y alcohol. El odontélogo debe de estar capacitado para detectar dicha enfermedad en etapas
tempranas y asi remitirla con especialistas para tratarla adecuadamente. *2

Alrededor del mundo el cancer oral tiene una alta tasa de mortalidad situandolo en el séptimo
lugar de frecuencia segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). * En ciertas zonas del mundo
son distintos los factores de riesgo para el cancer, uno de ellos es un nivel socioeconémico muy
bajo con pocos recursos en el sector salud, “ como sucede en paises de Africa del Norte, mas
especificamente, Sudan > el sureste de Asia con India, China y Taiwan, Oceania con Papua Nueva
Guineay Latinoamérica sobre todo Brasil, Uruguay y Cuba. &7

Pero no solo ese factor es predisponente, el alto consumo de tabaco, alcohol y la mala alimentacién
son importantes y juegan un papel muy grande en paises con un nivel de desarrollo social mas alto
y una economia mas estable, tal es el caso del Reino Unido y Espafia ®° en donde sobre todo afecta
a la poblacién joven por su alto consumo de tabaco y alcohol. 2011

En Latinoamérica, las condiciones socioeconémicas son el principal factor de afectacion del cancer
oral, pero aligual que en las demas partes del mundo, el alto consumo de tabaco y alcohol son mas
comunes en hombres, esto hace que se eleve mucho mas la tasa de mortalidad en este género. >
13 Es importante mencionar que, en Sudamérica, el consumo de la hierba mate es un factor para el
creciente nimero de casos, en paises como Argentina, Brasil y Uruguay. 7

En México el cancer oral a finales del siglo XX lleg6 a tener una alta prevalencia y mortalidad
posicionando a dicha enfermedad dentro de las principales causas de muerte,*> a partir del afo
2010, bajo la prevalencia y mortalidad del cancer oral entre los mexicanos a comparacion de la
década de los ochentas, manteniéndose asi hasta la actualidad. *¢%7

Utilizando la Taxonomia de Bloom, centrandonos en el objetivo cognitivo de la “"Evaluacion” '8, fue
como se seleccion6 la forma de evaluar las preguntas de la encuesta:

*Bdsico o Nivel 1: El encuestado recuerda, identifica y reconoce informacién. Porcentaje entre 40%
- 60%.

*Medio o Nivel 2: El encuestado transfiere e interpreta los conocimientos previos utilizando datos.
Porcentaje entre 61% - 79%

*Avanzados o Nivel 3: El encuestado integra y evalla evidencias o estructuras, hace hipotesis o
criticas especificas. Porcentaje entre 80% - 100% de la evaluacién.
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Objetivo

Analizar el nivel de conocimiento de la
comunidad odontolégica de la ciudad de Saltillo
Coahuila acerca de la informacion relacionada a
la oncologia bucal.

Materiales y Métodos

Se trata de un estudio transversal, descriptivo,
con un muestreo no probabilistico, por
conveniencia del investigador. Se realizé con
odontoblogos de la ciudad de Saltillo Coahuila,
se inicié elaborando una encuesta guia, la cual
fue evaluada y aprobada por el departamento
de Patologia de la Facultad de Odontologia
Unidad Saltillo de la Universidad Auténoma de
Coahuila (U. A. de C.).

La encuesta ya validada se pasé al formato
Forms, para ser enviada por via WhatsApp a las
personas que aceptaran participar en el estudio,
y obtuvimos las respuestas por la misma via.

Criterios de inclusién: Se incluyeron a
odont6logos activos de la ciudad de Saltillo
Coahuila titulados y que hayan aceptado
participar en la encuesta.

Criterios de Exclusién: Odontélogos no activos
ni titulados que no sean de la ciudad de Saltillo
Coahuila y que no hayan aceptado participar.

Criteriosde eliminacion: Aquellos participantes
que no hayan terminado de contestar la
encuesta o no la hayan contestado.

En la descripcion general de la poblacion se
encuestaron un total de 118 odonté6logos de la
ciudad deSaltillo Coahuilasintenerencuestados
excluidos o eliminados, se distribuyen en
66.10% (78) del género femenino sobre un

33.90% (40) del género masculino.

Se subdividen a su vez en varios grupos como
odontologos que se dedican a la docencia con
un 42.4% (40) y el 57.6% no. De los dedicados
a la docencia se distribuyen entre varias
universidades en donde 20% (24) son docentes
en la Universidad Auténoma de Coahuila (U. A.
de C.),11.7% (14) en la Universidad de Estudios
Avanzados (UNEA)y 10% (12) en la Universidad
Auténoma de Durango (U. A. de D.).

Varios de los participantes dividen su trabajo
entre la consulta privada siendo 87.5% (105)
y el sector publico con 5% (6) y solo 5.8% (7)
compartiendo entre ambos sectores.

Y finalmente de los que ejercen en el sector
publico se reparten entre instituciones de
gobierno como el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) con 10% (12) y Secretaria de Salud
(SSA) con apenas 8%. (1).

Materiales y Métodos

El criterio de evaluacién se tomd en 3 niveles
de conocimiento segun la Taxonomia de Bloom
en donde:

- 1. Basico o Nivel 1.

- 2. Medio o Nivel 2.

- 3. Avanzados o Nivel 3

De los 118 odont6logos que se encuestaron,
en conocimientos generales los odontélogos
de la ciudad de Saltillo Coahuila con un
62.90% se encuentran en un nivel 2, es decir
que, el encuestado transfiere e interpreta los
conocimientos previos utilizando datos.

En diagnéstico y tratamiento, los odont6logos
de la ciudad de Saltillo Coahuila con un
60.52% se encuentran en un nivel 2 es decir
que, el encuestado transfiere e interpreta los
conocimientos previos utilizando datos.
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Discusion y Conclusién

El objetivo de esta investigacidon es evaluar el nivel de conocimientos y capacitacién de los
odontélogos de la ciudad de Saltillo Coahuila sobre diagnostico, tratamiento y conocimientos
generales del cancer oral. Definitivamente la educacion y la cultura de la prevencién tanto de
pacientes como de odontélogos es una de las armas mas fuertes que tenemos para combatir esta
problematica en conjunto con el sistema de salud, ya que ellos son los que toman las decisiones
para la mejora de salud de la poblacién. También hay que hacer hincapié en la preparaciéon
académica de los alumnos de odontologia en el nivel de pregrado sobre el diagndstico, tratamiento
y conocimientos sobre cancer oral para asi tener odontélogos mas preparados y capacitados para
poder hacer frente directamente a esta gran problematica.

Haciendo un analisis de los resultados y de acuerdo a la taxonomia de Bloom, podemos inferir que
el 62.65% estan en un nivel 2, en el que el encuestado transfiere e interpreta los conocimientos
previos utilizando datos, pero no tienen una aplicacién exacta de los conocimientos. En el analisis
residual el 37.35% se queda en el nivel 1, en el que el encuestado recuerda, identifica y reconoce

informacion sobre el cancer oral.

En conclusion, observamos que los odontélogos de la ciudad de Saltillo Coahuila demostraron
tener un conocimiento limitado para la adecuada atencién del cancer oral.

Referencias Bibliograficas

1.(2021). American Cancer Society.

2. Boza Oreamuno, Y. (2016). Carcinoma oral de células escamosas: Reporte de caso y revision de literatura. Odovtos -
International Journal of Dental Sciences, 18(1), 61-67. doi: http://dx.doi.org/10.15517/ijds.v0i0.26303

3. 0MS. (2020). GLOBOCAN. Obtenido de https://gco.iarc.fr/
4. Warnakulasuriya, S. (2009). Oral Oncology. EL Sevier, 309-316. doi:10.1016/j.oraloncology.2008.06.002.

5. Ahmed, N., & Naidoo, S. (18 de noviembre de 2017). Oral Cancer Knowledge, Attitudes, and Practices among Khartoum
State, Sudan Dentists. Journal of Cancer Education, 34, 291-296.

6. Krishna Rao, S. V., Mejia, G., Roberts-Thomson, K., & Logan, R. (s.f.). Epidemiology of Oral Cancer in Asia in the
Past Decade- An Update (2000-2012). Asian Pac J Cancer Prev, 14(10), 5567-5577. doi:http://dx.doi.org/10.7314/
AP]CP.2013.14.10.5567

7. Jamison, D. T,, Nugent, R., Gelband, H., Horton, S., Prabhat, J., & Laxminarayan, R. (Edits.). (s.f.). Cancer (Vol. lll). World

Bank Group

44



8. Conway, D., Purkayastha, M., & Chestnutt, |. (9 de noviembre de 2018). The changing epidemiology of oral cancer:
definitions, trends, and risk factors. BRITISH DENTAL JOURNAL, 225(9).

9. Kasper, D., Fauci, A., Hauser, S., Dongo, D., Jameson, 1., & Losclazo, J. (2015). Harrison Principios de Medicina Interna (19
ed., Vol. 2). Mc Graw Hi Il Education.

10. Levi, L., & Lalla, R. (2018). Dental Treatment Planning for the Patient with Oral Cancer. CrossMark, 62, 121-130.
doi:https://doi.org/10.1016/j.cden.2017.08.009

11. Lépez-Jornet, P, Camacho-Alonso, F., & Molina-Mifano, F. (4 de septiembre de 2008). Knowledge and attitudes
about oral cancer among dentists in Spain. Journal of Evaluation in Clinical Practice, 16, 129-133. d0i:10.1111/j.1365-

2753.2009.01132.x

12.(2018). Prevencion, Deteccién y Control de los Problemas de Salud Bucal 2013-2018. Secretaria de Salud de México,
Departamento de Salud, México.

13.(2019). SIVEPAB. Secretaria de Salud de México, México.
14. Herrera-Serna, B. Y., Lara-Carrillo, E., Toral-Rizo, V. H., Regiane Cristina do Amaral, & Aguilera-Eguia, R. A. (03 de
diciembre de 2019). Relationship between the Human Development Index and its Components with Oral Cancer in Latin

America. Journal of Epidemiology and Global Health, 9(4), 223-232. doi: https://doi.org/10.2991/jegh.k.191105.001

15.G.,Ramirez-Amador, V., Irigoyen-Camacho, M. E., Zimbron-Romero, A., & Zepeda-Zepeda, A. (2008). Oral and pharyngeal
cancer mortality rates in Mexico, 1979-2003. ] Oral Pathol Med, 37, 11-7. doi:10.1111/j.1600-0714.2007.00562.x

16. ALONGE, O., & NARENDRAN, S. (2004). Oral Cancer Knowledge and Practices of Dentists along the Texas-Mexico
Border. Journal of Cancer Education, 19(1), 6-11. doi:https://doi.org/10.1207/s15430154jce1901_06

17. Gallegos-Hernandez, 1. (marzo-abril de 2019). Cancer de la cavidad oral. Un reto para la salud de la poblacion
mexicana en la préxima década. GAMO, 11(2).

18. Eduteka. (s.f.). Obtenido de http://www.eduteka.org/TaxonomiaBloomCuadro.php3
Correspondencia:

Dr. Jorge Enrique Eguia-Cruz
E-Mail: jorgeeguia061@gmail.com

45



Revista ADM | Estudiantil

Instrucciones para publicar en la Revista ADM

Estudiantil

La revista ADM Estudiantil, es una publicacion que responde a las necesidades informativas
del estudiante de odontologia, un medio de divulgacion abierto a la participacion universal con
la colaboracion de estudiantes de licenciatura y posgrado, bajo la supervision de sus maestros en
cualquiera de las materias de la carrera de odontologia.

Todo estudiante de odontologia que desee
publicar articulos de calidad y aceptabilidad,
deberd contar con un maestro como asesor. Se
sugiere que toda persona que desee publicar
articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMIE).

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

1. Revisidn del contenido intelectual.
2. Aprobacién de la version como se va a
publicar.

Un aspecto importante a tomar en cuenta, es la
privacidad y confidencialidad a la que tienen
derecholos pacientesyque nopuedeinfringirse.
La revista ADM estudiantil solicitara a los
autores incluir el informe del consentimiento
del paciente.
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Solo se admiten articulos originales y asi
debera ser declarado por los autores, siendo
responsabilidad de los mismos que se cumpla
estanorma,y que eltrabajono hayasidoenviado
a otras revistas. Las opiniones, contenido,
resultados y conclusiones de los trabajos son
responsabilidad de los autores. La Revista ADM
Estudiantil, Editores y Revisores pueden no
compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la
Revista ADM Estudiantil y no podran publicarse
posteriormente enotro medio sin laautorizacién
del Editor de la misma. Los autores deberan
ceder por escrito los derechos de sus trabajos
(Copyright) a la Revista ADM Estudiantil.



GENERALIDADES PARA LA PREPARACION
DE ESCRITOS MEDICOS PARA SU ENVIO

El editor, tendra la autoridad para determinar el contenido de la revista. Sera auxiliado por el comité
editorial y los revisores, quienes decidiran cuales articulos son aceptados.

INSTRUCCIONES GENERALES

M Envio de Trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escrito
en Word, en letra Times New Roman, tamaro de
letra 12) en hojas numeradas, a doble espacio,
con margenes amplios. Los trabajos se enviaran
por correo electronico a la siguiente direccion:

E-mail:
revista.adm.estudiantil@hotmail.com
armandoleegomez@yahoo.com.mx

Necesidades de cada articulo
para la Revista Estudiantil ADM

El articulo debera venir acompanado de una
carta con la solicitud para publicacion en la
Revista ADM Estudiantil de una autoridad de la
Facultad o Escuela de Odontologia respectiva.

La revista ADM Estudiantil es una publicacion
dirigida a los estudiantes de odontologia.
Incluird en su publicacién trabajos de Revisién
bibliografica, Practica clinica, Casos Clinicos,
Educacién Continua e Investigacion.

1. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos
articulos que supongan una actualizacién en
cualquiera de los temas. Tendran una extension
maxima de 12 paginas (incluida la bibliografia).
Pudiendo tener 5 figuras y 3 tablas.

2. Casos Clinicos. Se presentaran uno o varios
casos clinicos que sean de especial interés.
No tendran una extension mayor de 5 paginas
(incluida la bibliografia). Pudiendo tener 8
figurasy 2 tablas.

3. Practica Clinica. En esta seccion se incluyen
articulosdetemasdiversoscomoMercadotecnia.
Etica, problemas y soluciones de casos clinicos
especificos. No tendran una extensién mayor de
10 paginas (incluida la bibliografia).No deben
de tener mas de 10 figuras.

4. Educacion continua. Se publicaran articulos
diversos. La seleccién de estos casos se hara
directamente por la redaccién de la revista.

5. Trabajos de investigacion. Se recomendaran
para su publicacién las investigaciones
analiticas tales como encuestas transversales,
investigaciones epidemiolégicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos
controlados. La extension maxima sera de
12 paginas incluida la bibliografia. No deben
contener mas de 4 fotografias y 4 tablas.
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1.- Primera pdgina. La primera pagina debe
comenzar con el titulo del trabajo, que debe ser
facilde leery concisoy precisar la naturaleza del
problema. Debe incluir el nombre completo y
los apellidos de los autores, cargos académicos,
su afiliacién hospitalaria, direccion para la
correspondencia, correo electrénico y teléfono.

2.- Segunda pdgina. Pagina de Copyright. Cesion
de derechos y declaracién de originalidad del
trabajo, asi como de que este no ha sido enviado
a otras publicaciones.

3.- Pdginas de declaracién de: a) conflicto o
no de intereses, y b) Declaraciéon de contar
con el consentimiento firmado por aquellos
pacientes cuya identidad pudiera ser revelada
al publicarse el trabajo.

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

Trabajos de revision

Resumen de entre 100y 200 palabras, Palabras
claves, texto del articulo, que debera de ser
posible abordar los siguientes apartados:
Concepto, Epidemiologia,  Etiopatogenia,
Cuadro clinico, Exadmenes complementarios,
Diagnéstico,  Prondstico, Tratamiento vy
Bibliografia.

Casos Clinicos
Resumen (entre 100 y 200 palabras), Palabras

claves, Introduccién, Descripcion del Caso
clinico, Discusion y Bibliografia.
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Prdctica Clinica

Resumen (entre 100 y 200 palabras), Palabras
claves, Introduccién, Texto, Discusion,
concluciones y bibliografia.

Trabajos de Investigacion

Resumen (entre 150 y 300 palabras), Palabras
clave, Antecedentes, Planteamiento del
problema, Objetivos, Materiales y Métodos,
Resultados,  Discusién,  Conclusiones vy
Bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse
en hojas separadas, numeradas y a doble
espacio, con explicacion al pie de las figuras
y cuadros. Las fotografias deberan elaborarse
profesionalmente vy tener calidad digital,
debiéndose enviar en un formato JPG con una
resolucion minima de 300 pixeles por pulgada

(ppg).

Bibliografia. Las referencias bibliograficas
deberan ser tomadas directamente de una
investigacion original, deberan ir numeradas
consecutivamente en el orden en que aparezcan
en el texto. En cuanto al estilo y formato se
adaptaran al estilo Vancouver.



